UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

POSTGRADO DE ODONTOLOGIA INFANTIL

PROPUESTA DE HISTORIA CLINICA PARA EL SERVICIO DE
ODONTOPEDIATRIA DE LA UNIDAD MEDICO

ODONTOLOGICA CARACAS DEL IPASME 2009.

Trabajo Especial de Grado presentado
ante la llustre Universidad Central de
Venezuela por la Od. Alieth Angélica
Triana Rodriguez para optar al titulo
de Especialista en Odontologia

Infantil.

Caracas, 26 de Mayo del 2009



UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
POSTGRADO DE ODONTOLOGIA INFANTIL

PROPUESTA DE HISTORIA CLINICA PARA EL SERVICIO DE
ODONTOPEDIATRIA DE LA UNIDAD MEDICO

ODONTOLOGICA CARACAS DEL IPASME 2009.

Autor: Alieth Angélica Triana Rodriguez

Tutor: Prof. Sara Margarita Vera Ascanio

Caracas, 26 de Mayo del 2009



Veredicto
Aprobado en nombre de la Universidad Central de Venezuela por el siguiente

jurado examinador:

Firma

Prof. Sara Margarita Vera Ascanio (Tutor)

Firma

Prof. Mildred Longobardi (Jurado)

Firma

Dra. Yenny Marin de Gémez (Jurado)

Lugar y fecha:

Observaciones:




DEDICATORIA

Dedico este trabajo a Dios, a mis padres, quienes
han guiado mi camino y a todos los nifios que me

motivan a sequir.



AGRADECIMIENTOS

A mis padres por su apoyo incondicional.

A mi tutora Sara Vera, docente de incalculable valor personal y
profesional, que le dio forma al conjunto de ideas. Gracias por estar siempre

y orientarme con sabiduria.

A mis jurados Mildred Longobardi y Yenny Marin, por su vocacion

pedagogica, gran apoyo y guiar mis pasos, para lograr el objetivo final.

A mis pacientes por ser fuente de conocimiento, amor, ternura, y

espontaneidad.

Al personal asistencial, administrativo y técnico del IPASME por toda

la colaboracion que me brindaron en la realizacion de este trabajo.



LISTA DE CONTENIDOS

DEDICATORIA L. e e e e e v
AGRADECIMIENTOS ... e e eaa e e eees \
LISTA DE GRAFICOS ...ttt X
LISTA DE TABLAS ..ottt e e e e e e e eees Xi
RESUMEN ... e e Xiii
INTRODUGCCION .....ciiiiiiiininenisete ettt 1
CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION.......ccocveveieeeeeeeieeenns 4
1.1. Planteamiento del Problema..............cccoooi 4

1.2. Justificacion de la INvestigacion ...........ccccooiiiiiieeieeee s 19

1.3. Objetivos de la INnvestigacion.............ccccceeeeiiiiiiiiieieiee e 21

1.3.1. Objetivo GeNEral..........cceiiieeiiieieiice e 21

1.3.2. Objetivos ESPeCifiCOS........ccccvvviiiiiiiiii i 21

1.4, LIMITACIONES ... 22
CAPITULO Il: MARCO TEORICO ....ocuiiiiiieieenenieisiee et 24
2.1. Antecedentes de la INVestigacion...........ccccccevvveeieiiiiiiiiieeneennnn. 24

2.2. BASES TEONCAS ...ceeeiiiiiiiiiiiieie ettt 30

2.2.1. Historia ClNICA.......ccoiiiiiiiiiieieee e 30

2.2.2. Finalidad y Funciones de la Historia Clinica....................... 33

Vi



2.2.3. Origen de la Historia Clinica .........cccccoeeevvviviiiiiiiii e 36

2.2.4. Maneras de Obtener la Informacion.............ccccooevvviieennnn. 37

2.2.5. Partes de la Historia CliniCa...........cccuvvieeeieieiiiiiiiiiieeeeen 41

2.2.6. Caracteristicas de la Historia Clinica ...........cc.ccoovveeriiinnenn. 52

2.2.7. Requisitos de la Historia Clinica ............ccccevvvviiiiiieeeeeeennnn, 55

2.2.8. Soporte Fisico de la Historia Clinica...........ccccccoivieeeeieennnn, 57

2.2.9. Propiedad de la Historia Clinica............ccccevvvvvviiiiieeeeeeeennnns 57
CAPITULO IIl: MARCO METODOLOGICO .....ccuvieiiieieceeeece e, 59
3.1. Tipo de INVESHIGaCION .......cccuviiiiiiiieeeee e 59

3.2. Disefio de la INVestigacion ..........cccccoviiiiiiiieiiiieeeeiiieeeeeee 60

3.3. PobIlacion Yy MUESEIa..........cccoiviiiiiiiie e 61

3.4. Instrumento Para la Recoleccion de Datos ..............cccuvvveeeeennn. 62

3.5. Procesamiento y Analisis de la Informacién..............ccccccvuveeen. 64

3.6, RECUISOS ...t 65
CAPITULO IV: RESULTADOS .....ooiiiiiiecteceeete ettt 66

4.1. Descripcion de la Historia Clinica del Servicio de

Odontopediatria de la Unidad Médico Odontoldgica Caracas. ...... 80

4.2. Descripcion de Historias Clinicas Usadas Diferentes en

Instituciones donde se brinde el Servicio de Odontopediatria ....... 81

vii



4.2.1. Universidad Central de Venezuela............cooceveeveiiiiinnen... 82

4.2.2. Universidad Santa Maria .........cccccceeeiiiiiiiiiiiiiiee e 85

4.2.3. Hospital IM de [0S RIOS ... 88

4.2.4. Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo ............ccccceeeiiiiiiiiinnnnnnns 88

4.2.5. Instituto de Prevision Social de las Fuerzas Armadas ....... 89

4.2.6. Instituto Venezolano de los Seguros Sociales.................... 91
DISCUSION .....otiiiieieteteies sttt bbbt 94
CAPITULO V: PROPUESTA. .....oeiiiite ettt 97
5.1. Plant@ami€nto .......ccceviiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeee e 97

5.2. CaraCteriStCAS ....ueveieeeeeiiiiiiiiiiiie e et 97

5.3. ODJELIVOS ... 98

5.4. FactiDilidad ..........cooeiiiiiiiiiiiee e 98

5.5. Propuesta de la historia clinica para la UMO Caracas............. 98

5.6. PreSentacion ..........ccouiiiiiiiiiiiiiiieeeee et 99

5.7. Instructivo de Historia Clinica de Odontopediatria del IPASME
..................................................................................................... 104
CONCLUSIONES ...t e e e e e 112
RECOMENAACIONES ......oooiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeee e 116
BibliOgrafia.........ooiii e 117

viii



ANEXOS



LISTA DE GRAFICOS

Gréfico 1 Distribucion de la calificacion de la Historia Clinica usada en el
Servicio de Odontopediatria de la UMO Caracas, 2009. ...........cccevvvveeeeeennn. 66
Grafico 2 Distribucion sobre la importancia de tener una historia clinica
especifica para el area de Odontopediatria de la UMO Caracas, 2009........ 68
Grafico 3 Distribucion de la importancia de datos tales como: antecedentes
personales, antecedentes familiares, peso, enfermedad actual y motivo de
consulta en el Servicio Odontopediatria de la UMO Caracas, 2009. ........... 70
Grafico 4 Distribucion de la importancia de la anamnesis en la historia clinica
de odontopediatria, 2009. ...........uiiiiiieiiee e ————————— 72
Grafico 5 Distribucion sobre si es importante que se tenga espacio suficiente
para escribir el plan de tratamiento, 2009...........cccoeoeeiiiiiiiiiiiie e, 73
Grafico 6 Distribucion sobre la importancia del prondstico en la historia clinica
de odontopediatria, 2009. ............uuurumumuuniiiiii i ————————————————————————————————— 74
Gréfico 7 Distribuciébn de las ventajas de la historia clinica empleada
actualmente por el servicio de odontopediatria de la UMO Caracas, 2009. . 76
Gréfico 8 Distribucion de las desventajas de la historia clinica empleada
actualmente por el servicio de odontopediatria de la UMO Caracas, 2009. .78
Gréfico 9 Distribucion de frecuencia de los items o datos de las historias
(o [ 0T [o= TR 001 R 92
Grafico 10 Distribucion de frecuencia de los instituciones con mayores datos

(o I 1 =] Fo T2 001 93



LISTA DE TABLAS

Tabla 1 Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual en relacion a la
calificacion de la Historia Clinica usada en el Servicio de Odontopediatria de
la UMO Caracas, 2009. ..........uuuuuruumuuiiiiiiiiieiiiineineeereeseeeeneee——.. 66
Tabla 2 Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual en relacién a la
importancia de tener una historia clinica especifica para el area de
Odontopediatria de la UMO Caracas, 2009. .........cccovvvriviiiieeeeeeeeeiiceeee e, 68
Tabla 3 Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual en relacion a la
importancia de datos tales como: antecedentes personales, antecedentes
familiares, peso, enfermedad actual y motivo de consulta en el Servicio de
Odontopediatria de la UMO Caracas, 2009..........cccovvvvrriiiieeeeeeeeeiiiee e 70
Tabla 4 Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual con respecto a la

importancia de la anamnesis en la historia clinica de odontopediatria, 2009.

Tabla 5 Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual con respecto a la
sobre si es importante que se tenga espacio suficiente para escribir el plan y
de tratamiento, 2009. ........coooiiiiii e 73
Tabla 6 Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual sobre la
importancia del prondéstico en la historia clinica de odontopediatria, 2009. .. 74
Tabla 7 Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual sobre las ventajas
de la historia clinica empleada actualmente por el servicio de odontopediatria

de 1a UMO Caracas, 2009. .....ooouiiiiiieeie et e e e e e e e eas 75

Xi



Tabla 8 Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual sobre las
desventajas de la historia clinica empleada actualmente por el Servicio de
Odontopediatria de la UMO Caracas, 2009..........cccovvvrvviiiiieeeeeeeerieeee e 77
Tabla 9 Tabla comparativa de las Historias Clinicas de las instituciones con la

historia del UMO Caracas, 2009. ... ..o 92

Xii



Titulo: Propuesta de Historia Clinica para el Servicio de Odontopediatria de
la Unidad Médico Odontolégica Caracas del IPASME 2009.

Autor: Alieth Angélica Triana Rodriguez.

RESUMEN

En el area de la salud, ante todo procedimiento médico por minimo que
parezca, vemos como es prioritario registrar los datos del paciente y todo lo
relacionado a su estado de salud o enfermedad. La practica odontologica no
escapa a esa realidad, por ello es importante la realizaciéon de un buena
historia clinica, en este trabajo se plantea proponer un disefio de historia
clinica sencillo, que permita recabar la informacion minima necesaria acorde
a las exigencias y necesidades de la Unidad Médico Odontoldgica del
IPASME, para ello se usa un cuestionario como instrumento, a fin de
establecer los requerimientos de la historia clinica, que segun los
profesionales del servicio debe tener este formato y la comparacion de
historias clinicas de diversos Centros o Servicios de Salud Publicos y/o
Privados, con la del IPASME a fin de poder proponer un nuevo Instrumento
de Historia Clinica para el Servicio de la UMO Caracas, que posteriormente

debe validarse mediante su implementacion en esta unidad.
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INTRODUCCION

La atencién odontoldgica del paciente pediatrico en el IPASME,
comienza con la recoleccion de datos y una evaluacion integral del paciente
incluyendo la cavidad bucal, elementos basicos e indispensables para ser
plasmados en un formato denominado historia clinica, la cual se considera
un instrumento base, a fin de conocer la situacion de salud o enfermedad del

paciente y poder establecer un diagndéstico y plan tratamiento.

La historia clinica puede definirse desde diferentes perspectivas:
desde el punto de vista gramatical, desde el aspecto juridico, concepto
meédico-asistencial, o bien entendiéndose desde el area de la medicina legal,
definiéndose en tal circunstancia como el documento médico-legal donde
guedan registrados todos los actos y actividad del personal sanitario con el
paciente, y todos los datos relativos a su salud, que se elabora con la
finalidad de facilitar su asistencia, desde su nacimiento hasta su muerte, y
que puede ser utilizada por todos los centros sanitarios donde el paciente

acuda.

Es asi como sintiéndonos corresponsables de la realidad en que nos
desenvolvemos, guiados por la inquietud de no ser simples espectadores de
los procesos que alli suceden sino, por el contrario, guiando nuestro actuar

hacia la generacion de cambios en ellos; contribuiremos en aportar



soluciones de los problemas practicos que estén a nuestro alcance, y
experimentando la necesidad de crear conocimientos que justifiquen trabajos
de investigacion posteriores, es que se plantea la necesidad de proponer
una nueva historia clinica para el Servicio de Odontopediatria del IPASME,
que sea sencilla, practica y que permita la recoleccion de la informacién
minima necesaria que segun los profesionales debe contener y la
comparacion de otros modelos de historia clinica utilizado por otros Centros
de Salud o Servicios Publicos y/o Privados, con la que actualmente se utiliza

en el Servicio.

El capitulo I, se plantea el problema y se justifica la investigacion, se
sefalan los objetivos a cumplir y las limitaciones que se han presentado

durante la investigacion.

El capitulo Il, contiene la revision bibliografica sobre los antecedentes
qgue sustentan esta investigacion: La Historia Clinica y las partes que la
conforman, definiciones, asi como también qué es el IPASME, su mision,

vision, servicios, etc.

El capitulo 1ll, se refiere a la metodologia empleada en Ila
investigacion. La misma se ha desarrollado a partir de la aplicacion de un
cuestionario para los odontélogos que laboran en el servicio de

odontopediatria y posteriormente se completa esta revision con la



descripcion del modelo de historia clinica utilizada por el Servicio de
Odontopediatria de la Unidad Médico Odontologica Caracas del IPASME vy la

comparacion de ésta con otras historias.

El capitulo IV, sefala el analisis de los resultados obtenidos de los

instrumentos aplicados.

El capitulo V, plantea la propuesta de un nuevo modelo de historia
clinica para el Servicio de Odontopediatria del IPASME, para posteriormente

presentar las conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema

El IPASME es un Instituto Autonomo descentralizado de la
Administracion Publica Nacional, que tiene personalidad juridica propia,
patrimonio y autonomia funcional, esto es, facultad de autonormacion; luego,
las unidades asistenciales representan oOrganos desconcentrados que
dependen directamente de la maxima autoridad de la institucién, la Junta

Administradora. * 3

Para el afio 1936, durante la presidencia General Eleazar Lopez
Contreras, comienza la creacion del Instituto de Previsidén y Asistencia Social
para el Ministerio de Educacion, motivado al aumento e incremento de la
matricula escolar y los centros de formacion docente, es asi como se funda

también el Instituto Pedagdgico Nacional.?

Para el afio de 1940, el estado aprueba la Ley de Educacion Superior
gue consagra importantes avances y que fue el resultado de una progresiva
y participativa revision de las normas vigentes patrocinada por el Ministro de

Educacion de entonces, el escritor Dr. Arturo Uslar Pietri. 2



En el afio de 1942, durante el gobierno del General Isaias Medina
Angarita,* prosigue el desarrollo educativo dirigido por el Ministro de
Educacion, Rafael Vegas y los gremios iniciales del magisterio,
fundamentalmente la Federacién Venezolana de Maestros, el Colegio de
Profesores de Venezuela y la incipiente Asociacion de Profesores de la

u.c.v.23

Los educadores, entre otros profesionales, comenzaron a ser
atendidos en sus aspiraciones Yy reivindicaciones basicas, entre ellas las de
crear una Institucion de Asistencia Social para todos los trabajadores al

servicio del Ministerio de Educacion.?

El 23 de Agosto de 1944, surge la “Sociedad de Asistencia Mutua de
Profesores, Maestros, y Empleados Administrativos” dependientes del
Ministerio de Educacién Nacional, ademas en el Pedagodgico Nacional
celebran la Asamblea Constituyente lo que trae como consecuencia la
aprobacion de los primeros estatutos mediante la firma del acta constitutiva y

la eleccion de la primera Junta Administradora.?

Durante la Junta de Gobierno Provisional correspondiente al trienio
1945 -1948, los gremios realizan estudios y revisan proyectos para
transformar la sociedad mutua en un verdadero Instituto de Prevision y

Asistencia. ?



Finalmente para el afio 1949, el magisterio venezolano y sus gremios
ejercen fuertes presiones para lograr las mejoras en las condiciones de
trabajo y atencion en lo que a Prevision Social se refiere. Fue asi como el 23
de noviembre de ese afio, y durante la Junta Militar presidida por el Coronel
Carlos Delgado Chalbauld, se decide la creacion del Instituto de Prevision y
Asistencia Social para el personal del Ministerio de Educacion (IPASME),

mediante el decreto de Ley 337 con su respectivo Estatuto Organico.?>

A partir del 1° de mayo de 1950, comenzé a funcionar efectivamente
el IPASME, con un patrimonio de cinco millones siete mil novecientos siete
bolivares con veinte céntimos (Bs. 5.007.907,20).% Prestando atencién a los
educadores de la capital de la republica ya que por razones de indole
presupuestaria y técnicas no se podia extender a todo el pais, por lo que era
en la época de vacaciones en la que el servicio atendia a los educadores que

asistian desde el interior del pais. *°

A pesar del optimismo de sus fundadores, el Instituto no llen6 las
expectativas y aspiraciones del magisterio nacional. Es asi como a partir del
23 de enero de 1958, se plantea el analisis y evaluacion del IPASME, por lo
que la Junta de Gobierno presidida por el Dr. Edgar Sanabria y siendo
Ministro de Educacion el Dr. Rafael Pizani, aprueban un nuevo estatuto
mediante el decreto N° 513 del 9 de enero de 1959, el cual esta vigente

hasta los actuales momentos. 23



El 24 de mayo de 1999, el Ejecutivo Nacional mediante el decreto N°
36.704, ordena la intervencion del instituto en atencion a que “la estructura
administrativa es un obstaculo para el cumplimiento de sus fines
institucionales y que el organismo atraviesa por una grave crisis institucional
que ha desvalorizado su patrimonio” A tal efecto, se nombra una Comision
Asesora de la Presidencia de la Comision Interventora del IPASME, con el
supuesto fin de llevar a cabo el proceso de evaluacién, es decir, “el
saneamiento institucional, la definicion de un nuevo modelo organizativo y la
restructuracion y modernizaciéon de todos sus sistemas administrativos y
operativos”. 3% 3

Para el afo 1949 cuando fue creado el IPASME, existian
aproximadamente 17.000 afiliados. Sin embargo, segun las ultimas
estadisticas correspondientes al mes de febrero del presente afio, este
Instituto cuenta con una poblacién de 508.125 afiliados activos, considerando
un promedio de 5 beneficiarios (dos descendientes directos, dos
ascendentes directos y el conyuge) por afiliado, se estima un total de

984.149 adscritos entre beneficiarios y afiliados aproximadamente.>®

El nimero de usuarios, el presupuesto que se maneja y la magnitud
de sus intervenciones hacen del IPASME una de las Instituciones de salud

mas importantes del pais.



Mision del Instituto

El IPASME se ha propuesto la siguiente Mision:

Promover y desarrollar un Sistema de Seguridad Social Integral y
eficaz orientado al mejoramiento permanente de la Calidad de Vida de los
profesores, maestros y personal administrativo del Ministerio de Educacion,
Cultura y Deportes y de otros organismos afiliados al Instituto de Prevision y
Asistencia Social del Ministerio de Educacion (IPASME), mediante la
prestacion oportuna, eficiente y efectiva de asistencia en sus requerimientos
de afiliacion, créditos: hipotecarios o0 personales; meédicos-asistenciales;
culturales, recreativos, deportivos y de ayudas socioeconémicas, siendo
imprescindible para ello el establecimiento de sistemas y mecanismos que
garanticen la proteccion social y el mejoramiento de las condiciones de vida

de sus afiliados y beneficiarios. *

Vision del Instituto

Ser un organismo eficiente en la prestacion de servicios de Seguridad
y Asistencia Social Integral, con una atencion de alta calidad para el personal
Docente y Administrativo del Ministerio de Educacion, Cultura y Deportes y
otros entes educativos afiliados al IPASME, en el marco de los principios de

universalidad, solidaridad, unidad, integralidad y participacion democratica,



para convertirnos en una Institucion modelo del Sistema de Seguridad Social

en Venezuela y en América Latina.’

Obijetivos Estratégicos®

1. Una organizacion orientada a la prestacion de servicios: Asistenciales,
Crediticios, Culturales, Recreativos y Deportivos; y de Apoyo Socio-
Econdmico principalmente a los afiliados, y a la prestacion de servicios
gue corresponda a los beneficiarios y al publico en general. Para ello
el IPASME, debe ejecutar acciones tendentes a establecer
mecanismos Yy sistemas que aseguren la correcta recaudacion de los
aportes tanto de los afiliados como de sus patronos, asi como
también, los orientados a llevar y garantizar la oportuna cobranza y
recuperacion de los créditos otorgados a los afiliados para asi
mantener operativa la cartera de los recursos crediticios dirigida a

todos los afiliados.

2. Una institucién con una alta responsabilidad social y un modelo de
gestion democratico-participativo, basado en principios éticos y

morales en lucha permanente contra la corrupcion.

3. Una organizacion orientada hacia la solvencia financiera, mediante el

manejo transparente y racional de los recursos y la garantia del



patrimonio de la Institucidbn con un proceso de rendicion de cuentas

periodica y permanente sobre sus resultados a los afiliados.

Una organizacion flexible que consolide una estructura organizativa y
funcional con niveles de desconcentracibn y delegacion, que
garanticen la prestacion en todo el pais de los Servicios de Seguridad
Social a sus Afiliados mediante las unidades de las Gerencias de

Atencion Integral al Afiliado.

Una institucion con una dotacion de instrumentos y equipos
tecnoldgicos, de herramientas, programas y sistemas computacionales
gue generen informacion confiable y oportuna para apoyar los
procesos mediante los cuales se presta los servicios a los afiliados,
desarrollando una adecuada toma de decisiones. Asimismo, garantizar
un Optimo funcionamiento a través del mantenimiento preventivo,
correctivo y predictivo del parque tecnoldgico y su seguridad,
constituyendo, todo ello, el establecimiento del Sistema Integral de

Control de Gestion (o Sistema de Control Interno).

Una Institucion con personal de alta vocacion de servicio, alto nivel de
sensibilidad y compromiso con los afiliados, beneficiarios y publico en
general, identidad profesional, competente, eficaz, con un adecuado

nivel de remuneracion y un alto nivel de satisfaccion y bienestar social,

10



proactivo y diligente en una cultura organizacional de valores éticos y
morales que revalorice el concepto de Afiliado como factor clave y

razon de ser del IPASME.

Obijetivos Institucionales®

Garantizar el acceso de los afiliados a los diversos créditos y demas
servicios, con el establecimiento de mecanismos y sistemas que
aseguren la correcta recaudacion de los aportes tanto de los afiliados
como de sus patronos, asi como también los orientados a llevar y
garantizar la oportuna cobranza y recuperacion de los créditos
otorgados a los afiliados para asi mantener operativa la cartera de los

recursos crediticios dirigida a todos los afiliados.

Garantizar a los Afiliados del IPASME la prestacion de una atencion
solidaria, Unica e integral en el ambito nacional, que contemple la
maxima cobertura diagndstica y terapéutica de las enfermedades de

mayor incidencia en la poblacion afiliada y beneficiaria.

Garantizar la prestacion oportuna, prévida, agil y adecuada de
asistencia socioecondémica al afiliado, en cuanto a monto, tipo y

cobertura de ayudas socioecondmicas en casos de contingencia o

11



siniestros mediante primas, contribuciones por gastos médicos, HCM:
Hospitalizacion, Cirugia y Maternidad, ayudas para gastos de
nacimiento, matrimonio, funerarios y las demas clausulas
contempladas en la normativa de los convenios administrados por el

IPASME.

. Garantizar respuestas eficientes a los afiliados del IPASME en sus
requerimientos de financiamiento hipotecario y personal, mediante un
proceso de asistencia crediticia, de apoyo técnico especializado o de
cualquier otra actividad que contribuya a mejorar la calidad de vida de

los Afiliados.

. Garantizar el desarrollo de los programas de promocién cultural,
recreativa y deportiva que se adecuen a los requerimientos reales del
sector y permitan la incorporacion real y el disfrute democratico por
parte de los afiliados y sus familiares como parte del bienestar y la

salud integral de los mismos.

. Garantizar el desarrollo e implementacion de los Sistemas de

Direccion y de las estructuras organizativas, administrativas y control,

orientadas a una gestion excelente y eficiente del IPASME.

12



Asi mismo, las Funciones Generales del IPASME estan establecidas

como siguen: >

1. Definir y promover los mecanismos que permitan el tratamiento de
aguellas enfermedades que presente la poblacién docente afiliada de
compleja resolucion en el tercer nivel de atencion en salud de los
afiliados, a través de la integracion en politicas interintitucionales,
convenios 0 de los mecanismos de referencia y contra referencia

meédica mediante la red hospitalaria nacional.

2. Garantizar una presentacion de servicios preventivos y asistenciales,
para cuidar la salud de los educadores del pais, transformando los
servicios curativos, a servicios de promocion y restitucion precoz de
la salud, procurando la pronta reincorporaciéon del afiliado a sus
labores habituales, mediante la prevision y control de situaciones

riesgosas a la integridad biofisico-social del docente.

3. Promover, dirigir y coordinar el proceso de recepcion, tramitacion,
aprobacion, cobro o recuperacion de los créditos que en sus
requerimientos hipotecarios, médicos, de estudio o turismo, formulen

los Afiliados al IPASME.
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4. Promover e implementar todas aquellas acciones que permitan el
proceso de descentralizacion en los servicios de atencion crediticia a
los afiliados. A tal efecto, transferira a las unidades regionales del
IPASME, la informacién y los mecanismos agiles de consulta que
permitan a la misma la recepcion de solicitudes de crédito, la
verificacion de los recaudos, del estado de cuenta, la solvencia y

disponibilidad de los mismos.

5. Promover y difundir entre la poblacion afiliada del IPASME, los
conceptos de ayuda socioecondémica en casos de contingencias,
siniestros 0 no eventuales, tales como nacimientos, matrimonios o
gastos funerarios y elaborar y actualizar periédicamente en cuanto al
monto, tipo y concepto de acuerdo a los costos reales del mercado, la
normativa que regula el otorgamiento de los mismos, previa

consideracion y aprobacion de las maximas autoridades del IPASME.

6. Dirigir, coordinar y mantener el otorgamiento oportuno, agil y prévido
de ayudas socioeconOmicas a los afiliados del IPASME. De igual
forma, mantendra un registro actualizado de las solicitudes y

otorgamientos efectuados.

7. Promover, dirigir, desarrollar y coordinar programas culturales y

deportivos que permitan la real incorporacion de los afiliados y sus
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familiares, atendiendo a la premisa que establece como una totalidad

el bienestar y la salud integral de los ciudadanos.

8. Promover, dirigir, desarrollar y coordinar programas recreativos que se
adecuen a los requerimientos reales del sector y garantizando los
principios de universalidad, solidaridad, unicidad e integralidad en el

disfrute de los mismos.

9. Impulsar, implementar, dirigir y evaluar el proceso de
descentralizacion institucional con relacion a la asistencia cultural y
deportiva de los afiliados del IPASME, mediante la transferencia a las
unidades regionales en lo referente a las reservaciones hoteleras. De
igual forma, garantizara el desarrollo de actividades culturales y

deportivas en los centros regionales del IPASME.

Como se puede observar, dentro de los objetivos, politicas y funciones
del IPASME se contempla la capacitacion del personal asistencial para lograr
mayores niveles de eficacia y excelencia en el servicio que se le presta al
afiliado. En este contexto se incluyen a los odontdlogos que laboran en los
IPASME regionales, quienes tienen la responsabilidad de transformar

servicios curativos en servicios de promocion y restitucion precoz de la salud.
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Entre los cambios mas importantes que se han dado en la institucion
esta la incorporacion, aunque muy discreta, de las distintas especialidades
odontologicas, a través de la capacitacion mediante cursos de
especializacion de los odontdlogos que laboran en las distintas Unidades a
nivel nacional, lo que permite optimizar la atencion que se brinda a los
afiliados y beneficiarios del IPASME, aun cuando el Manual Descriptivo de
Cargos de la Oficina Central de Personal (O.P.l.) del IPASME, no existe una
clasificacion diferente para los odontélogos especialistas, lo cual hace ver
poco atractivo el ingreso de este tipo de profesionales y en consecuencia,
constituye un impedimento para su promocion e incorporacion a las

instituciones?

En cuanto a su organizacion general, se encuentra estructurado segun
el Manual de Organizacién Estructural y Funcional, de la siguiente manera:
Consejo Directivo, Junta Administradora, Presidencia, Vice Presidencia y
Secretario, pasando por las numerosas oficinas llegando finalmente a las
gerencias regionales constituidas por 64 (sesenta y cuatro) sedes de

IPASME a nivel nacional.® ver Anexo 1

Dentro del departamento de salud, se cuenta con varios Servicios de
Odontologia siendo su sede principal, la Unidad Médico Odontoldgica
(UMO), ubicada en la cuidad de Caracas; este servicio a su vez cuenta con

Odontopediatria.
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Esta Unidad Médico Odontolégica Caracas, constituye una Unidad tipo
lll, atiende mas de 100.000 pacientes por afio, cuenta con mas de veinte
especialidades meédicas, dotacibn de equipos médicos especializados,

ademas con los servicios de laboratorio, medicina y odontologia.®

La sede del UMO Caracas esta ubicada en la Avenida Universidad,
esquina Corazén de Jesus, edificio IPASME, piso 6, ala izquierda. El servicio
de Odontopediatria, presta atencion de salud bucal, al nifio y adolescente
hijos de los empleados del Ministerio Para el Poder Popular de la Educacién,
en edades comprendidas entre los 0 a 15 afios, este servicio cuenta
actualmente con trece (13) odontélogos generales y un (1) especialista con
igual numero de higienistas dentales. Divididos en dos turnos, el de la

mafiana: de 7:00 AM a 1:.00 PM y el de la tarde de 1:00 PM a 7:00 PM.

Pese a que este servicio tiene laborando mas de 30 afios, la
recoleccion de datos estadisticos ha sido muy dificil por diversas razones que
no caben ser sefaladas, pero al hacer una estimacion de las actividades
realizadas en el servicio en los Ultimos tres meses del presente afio (febrero,
marzo y abril), se concluye que: cada odontdlogo atiende un promedio de 8
pacientes diarios, 40 pacientes semanales, para un promedio de 160
mensuales, por lo que en conjunto, los catorce odontélogos suman una
media de 2.240 pacientes en el Servicio de Odontopediatria de la UMO

Caracas.?

17



En cuanto al formato de historia clinica que se maneja actualmente
en el Servicio de Odontopediatria, por comentarios personales de los
odontdlogos que tienen mayor antigiedad (27 afios), los mismos refieren que

desde su inicio, han manejado la misma historia clinica.

Por todo lo antes expuesto surgio la necesidad de proponer un nuevo
disefio de historia clinica que facilite recabar la informacién minima necesaria
gue segun los propios odontdlogos que laboran en el servicio debe contener,
ajustandola y adecuandola a estandares de modelos de historia clinica
utilizados en otros servicios o centros publicos y/o privados del pais, con la
intension de si es posible en una segunda fase validarla aplicAndola en el
Servicio de la UMO Caracas para posteriormente aplicarla de manera

definitiva a nivel nacional incluyendo sus 63 sedes restantes.
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1.2. Justificacién de la Investigacion

Al contar la institucion con una historia clinica de odontopediatria
clara, sencilla y de facil manipulaciéon, la misma abre las puertas a futuras

investigaciones, motivando y facilitando el trabajo.

En el IPASME se dificulta el registro de informacién relacionada al
paciente, ya que no existe un formato de historia clinica, lo suficientemente
confiable y que abarque ciertos items, como por ejemplo: anamnesis,
antecedentes médicos, antecedentes familiares, patologias pulpares,
maloclusiones, diagndéstico, tratamiento, para asi poder evaluar el riesgo de
caries, registro de maloclusiones, si el pacientes presenta algun tipo de
discapacidad, etc., que permitan posteriormente, reflejar estadisticamente

resultados acerca de un problema en particular.

Por otra parte si contamos con una historia clinica sencilla, clara y de
facil manipulacion, el tiempo de atencion al paciente pediatrico sera mas
efectivo sobre todo en aquellos casos en que el nifio tenga la necesidad de
cambiarse de profesional o cambiar de turno, pues no sera necesario realizar
una nueva historia clinica y todo esto se traducira en un mejor uso del tiempo

y de los recursos que conllevaria a un mayor rendimiento del servicio.
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Con una historia clinica ajustada a la realidad actual de la institucion,
en la que la informacion referente al paciente, quede registrada de manera
detallada, se podran realizar diagnoésticos de la poblacién infantil, claros y
con mayor precision. Ademas se podra utilizar como antecedente, una vez

que el paciente haya sido referido al area de atencion integral de adultos.

Considerando el volumen de pacientes pediatricos, con un promedio
de 2.240 infantes atendidos en el servicio de odontopediatria mensualmente,
seria mas facil y organizado si se realizan a futuro automatizaciones del

sistema, facilitando la incorporacion de datos obtenidos de historias optimas.

La historia clinica es un documento que no puede ser llenado a la
ligera y por personas que no tengan suficientes conocimientos para el
desarrollo de la misma, ya que esto dificultaria el diagnéstico y por ende la

realizacién de un buen plan de tratamiento.
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1.3. Objetivos de la Investigacion

1.3.1. Objetivo General

Formular una propuesta de historia clinica odontolégica para el

Servicio de Odontopediatria de la Unidad Médico Odontolégica Caracas.

1.3.2. Objetivos Especificos

e |dentificar caracteristicas estructurales del formato de la historia clinica
actual que se maneja en el servicio de Odontopediatria de la Unidad

Médico Odontologica Caracas del IPASME.

e Describir y comparar modelos de historias clinicas de odontopediatria

gue se utilizan en otras instituciones.

e Establecer el modelo de historia clinica odontolégica con los requisitos

necesarios para el diagnéstico, tratamiento e instructivo para su

aplicacion.

21



1.4. Limitaciones

Al momento de realizar la investigacion, se tiene como dificultad que
hay pocos antecedentes, no hay referencias del momento en que la historia
clinica llega a la institucion, asi como sus modificaciones a través del tiempo

y su implementacion en el Servicio de Odontopediatria.

No es facil cambiar de paradigma, ya que a lo largo de los afios se ha
establecido la rutina de trabajar con una historia clinica existente pese a que
no satisface las necesidades actuales del servicio, el cual ha venido

creciendo y desarrollandose en forma progresiva.

Hay que tomar en consideracion que los odontdlogos y el especialista
gue prestan sus servicios para el area de Odontopediatria de la institucion,
provienen de diferentes universidades, algunas clasificaciones y tratamientos
se pueden manejar con diferentes nomenclaturas aunque la premisa sea una

sola “salud integral”, se hara necesaria la unificacion de criterios.

Al evaluar diferentes historias clinicas, procedentes de distintos
Servicios de Odontopediatria tanto a nivel publico como privado, se observa
que se limita a unas pocas instituciones que utilizan una historia de

Odontopediatria, en algunos casos se trabaja con una historia general de
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paciente adulto, lo cual parece ser desfavorable, por lo que existen pocos

formatos de historias que se puedan comparar.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la Investigacion

Si bien es cierto que la historia clinica es un instrumento médico legal
de vital importancia por que registra datos socio epidemiolégicos, el proceso
salud enfermedad de paciente, asi como las medidas tomadas para
restituirlo, la concepcién de dicho instrumento varia de acuerdo a las
necesidades de las especialidades que la requieran y a la realidad del

contexto en que se manejan.

Asi pues tenemos que a nivel mundial ha habido un cambio en el
paradigma de la historia clinica y existen investigaciones que asi lo

sustentan:

Letaief y cols. en el 2003, realizaron una evaluacién sobre la calidad
de las historias médicas en hospitales regionales de Monastir — Tunez. La
muestra del estudio estuvo constituida por 380 historias médicas de tres
hospitales regionales en Monastir, las cuales fueron auditadas utilizando los
estandares de referencias médicas desarrollados por equipos extranjeros y

que fueron adaptados a las caracteristicas de cuidados médicos de Tinez.®
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Los resultados mostraron que la calidad de las historias clinicas debe
ser mejorada. Se observd que en mas del 65% de los casos existia
deficiencia de informacion importante para la coordinacion y continuidad del
cuidado médico, por lo que recomiendan incorporar un programa de

mejoramiento continuo de la calidad de los contenidos de la historia clinica.®

En el 2004, se realiz6 un seminario en Uruguay sobre la Historia
pediatrica del Uruguay, cuyo titulo fue: “La Historia psicomotriz en la clinica
psicomotriz”, en donde la Escuela Universitaria de Tecnologia médica de la
Facultad de Medicina de Montevideo planteé la discusién de aspectos como
el valor de la historia clinica como registro documental de la intervencion
sicomotriz en el diagndéstico y surge un planteamiento de historia clinica

disefiada para esta area.’

En el 2005, Fernandez y cols. Citado por Herrera, presentan el trabajo
titulado “Observacion del modelo de historia clinica en los servicios

hospitalarios de la Secretaria de Salud de Honduras”.’

El estudio fue realizado durante el segundo semestre del 2004, en los
hospitales nacionales: Escuela General San Felipe e Instituto Nacional del

Térax, y a nivel central: la Secretaria de Salud.’
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En esta investigacion se presentan datos sobre la concordancia de
dos modelos de historia clinica, el académico y el institucional. Para ello, se
estructuré un modelo académico de historia clinica, luego se describié el
modelo institucional aplicado en los hospitales, se realizé observacion directa
de la aplicacidon, se entrevistd a un grupo de médicos y estudiantes para
recoger sus impresiones sobre la pertinencia del modelo y se revisaron

expedientes archivados para observar el cumplimiento a la norma.’

Se concluy6 que el descuido, expresado por la deficiente planificacion
central para el manejo del sistema de informacién y registros médicos, la
inadecuada provisidon de los recursos materiales minimos y la falta de
monitoreo y evaluacion en los procesos que concurren en la produccion de la
informacion clinica, resalta la anarquia y el desconcierto en el manejo del

expediente clinico y de su principal documento, la historia clinica.’

En el 2008, Pourasghar y cols. Citados por Herrera, realizaron una
investigacion denominada: Lo que ellos llenan hoy, puede no ser (til
mafiana: Lecciones aprendidas del estudio de historias médicas en el

Hospital de Mujeres de Tabriz en Iran.’

En este estudio se evaluaron trescientas historias clinicas de todas las
pacientes hospitalizadas del el 23 de septiembre del 2003 al 22 de

septiembre de 2004, en el Hospital de Mujeres de Tabriz de la Universidad
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de Ciencias Meédicas en Iran y se entrevistaron a diez médicos y diez
enfermeras. Todas estas muestras fueron seleccionadas de manera

aleatoria.’

El contenido de las historias clinicas fue revisado mediante una lista
de parametros, indicando si estaban o no presentes. Los resultados arrojaron
gue casi todas las trescientas historias clinicas tuvieron problemas en cuanto
a la calidad y falta de la informacion, ya que no se documentaron
correctamente, ni fueron compatibles con el formato oficial de registros
meédicos provisto por el Ministerio de Salud y Educacion Médica. Ademas el
50% de los entrevistados sugirié establecer un disefio de la historia que

permita su facil y rapido llenado a través de tablas o “checklists”.”

Parrefio y cols. Citado por Herrera, en 2009, presentaron la Propuesta
de un modelo de historia clinica ginecolégica simplificada, la cual se formulo
por la necesidad de contar con un instrumento mas resumido, que abarque
todos los datos posibles que pueda contener, de facil llenado y bajo costo
para ser utilizado en el Hospital Municipal de San José en Quito, Ecuador, en

correspondencia con las necesidades presentes en dicho hospital”’
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A nivel nacional se puede resefar que, en el afio 2009 se realizaron
dos propuestas de historia clinica una para el servicio de obstetricia y otra
para el servicio de traumatologia del Hospital Central Universitario "Dr.

Antonio Marfa Pineda" Barquisimeto.*

En el primer caso, la investigacion tiene como finalidad proponer un
modelo de historia clinica obstétrica. El estudio se desarrolla en la modalidad
de Proyecto Especial basado en una investigacion de campo de caracter
descriptivo, conformada por 2 fases: Diagnéstica y Propuesta. En la fase
diagnéstica, la recoleccion de los datos se hizo a través de un cuestionario
estructurado de 20 preguntas que se aplicdé a los miembros del
Departamento de Obstetricia y Ginecologia, la poblacion estuvo conformada
por 100 individuos, 70 médicos (43 Residentes de Postgrado Obstetricia y
Ginecologia y 27 especialistas del Departamento de Obstetricia y
Ginecologia), 25 enfermeras y 5 técnicos en historias médicas, para
determinar las limitantes de la historia clinica tradicional y la necesidad de

modificar la historia de la admision obstétrica.*°

Posteriormente en base a los resultados de los parametros evaluados,
se inicio la segunda fase, que consistio en realizar una propuesta de historia
clinica obstétrica, se disefidé un modelo actualizado de historia clinica con
base en un modelo revisado, y se valido el mismo a través de una auditoria

de historia clinica por un grupo de expertos del Ministerio de Salud. Con este
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estudio se pretendido mejorar la calidad en la recoleccion de los datos en un
menor tiempo para garantizar a quién atienda el caso que la informaciéon sea
relevante y dé utilidad para un mejor diagndstico clinico o evaluacion de la

paciente en forma répida, oportuna y veraz.*®

En el segundo caso se desarrollé6 un modelo de historia clinica para
pacientes traumatizados. El estudio se desarroll6é en la modalidad de estudio
especial, apoyada en una investigacion de campo con caracter descriptivo.
Para tal fin se tom6 una muestra de tipo no probabilistica conformada por 30
Médicos del Servicio de Cirugia General de la misma institucion, a quienes
se les aplicé una encuesta cerrada para determinar las limitantes de la
Historia Clinica tradicional en la atencion del paciente traumatizado y la
necesidad de disefiar un nuevo modelo de Historia Clinica para este tipo de
pacientes. Luego se procedio a disefiar el nuevo modelo de Historia Clinica y
validarla por un grupo de profesionales expertos. Resultados: 100% de los
encuestados opind que existe la necesidad de disefiar un modelo de Historia
Clinica especifica para pacientes traumatizados; 90% respondié que la
principal limitante es la existencia de itemes no relacionados con la patologia
que retrasa su llenado. Solo 26,26% han realizado trabajos de investigacion
en Trauma, usando como fuente de datos las Historias Clinicas

tradicionales.*
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2.2. Bases Teoricas

2.2.1. Historia Clinica

Los antecedentes histéricos reportados por Sosa en 1995,
demostraron tanto en el ambito internacional como nacional, que la veracidad
de la practica médica, se inicia en la segunda década del siglo XX, cuando
Cudman, en Boston, enfatizé6 que la eficiencia en un hospital no podia ser
valorada con propiedad, sino a través de los registros clinicos de los
pacientes y de un examen cuidadoso de los resultados obtenidos, lo cual
planteaba de una vez la necesidad y la importancia de obtener buenas

historias clinicas. 2

Ward en (1918) citado por Sosa, en el Hospital de Mujeres de New
York, impuso en su servicio la revisidbn y examen sistematico de la historia de

sus pacientes.*?

Los antecedentes de este trabajo estdn orientados con base a la
investigacion y relacionados con la calidad de asistencia médica; él realizo la
evaluacion de las historias clinicas en pediatria, especificamente en el

Materno Infantil de Barquisimeto- Venezuela del afio 1995.*2
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Segun él refiere la historia clinica debe contener: Identificacion, motivo
de consulta, enfermedad actual, antecedentes, examen funcional, examen

fisico completo, diagnostico, evolucién y egreso. *2

De los resultados de este trabajo se evidencié que; la enfermedad
actual, el examen funcional y el examen fisico, presentaron los mas altos

porcentajes de insuficiencia, en el cumplimiento de las pautas minimas.*?

La historia clinica puede definirse desde diferentes perspectivas:
desde el punto de vista gramatical, desde el aspecto juridico, concepto
meédico-asistencial, o bien entendiéndose desde el area de la medicina legal,
definiéendose en tal circunstancia como el documento médicolegal donde
gueda registrada toda la relacion del personal sanitario con el paciente, todos
los actos y actividades médico-sanitarias realizados con él y todos los datos
relativos a su salud, que se elabora con la finalidad de facilitar su asistencia,
desde su nacimiento hasta su muerte, y que puede ser utilizada por todos los

centros sanitarios donde el paciente acuda.*®

Una adecuada historia clinica es una documentacién escrita,

radiogréafica y fotografica que llevara a un correcto diagnostico y tratamiento.

Toda historia debe reunir ciertas caracteristicas como son: integridad,

claridad, precision, elegancia y brevedad. Esta es propiedad de quien la
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elabora, en nuestro caso del odontélogo pero el paciente es propietario de
toda la informacién que contiene la misma. La historia clinica es un
instrumento valioso en el ejercicio de la medicina y sus diversas ramas. Un
registro adecuado de los datos permite tomar decisiones atinadas y resulta
atil en la creacion de bases de datos, proyectos de investigacion, docencia y
control de recursos hospitalarios.** 3

Constituye también el conjunto de documentos surgidos de la relacion
entre el médico y el paciente, y a partir de la segunda mitad del siglo XX
entre el usuario y el hospital o atencion primaria. La historia clinica es el
anico documento valido desde el punto de vista clinico y legal. En atencion

primaria la historia clinica se llama historia de salud.

Ademas de los datos clinicos que tengan relacién con la situacion del
paciente, su proceso evolutivo, tratamiento y recuperacion, la historia clinica
no se limita a ser una narracion o exposicion de hechos simplemente, sino
que incluye juicios, documentos, procedimientos, informaciones vy
consentimiento del paciente; es un documento que se va haciendo en el
tiempo, documentando fundamentalmente la relaciéon médico-paciente.*® 3

Es un documento cientifico porque se fundamenta en el conocimiento
cientifico y en la explicacion cientifica de los fenomenos involucrados en el

proceso de salud- enfermedad, permitiendo asi la adquisicion y produccion
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de nuevos conocimientos, toda esta metodologia es la que emplea el método

cientifico.***

Constituye un documento importante en la atencion de un paciente,
debido a que es el resultado de una investigacion minuciosa (investigacion
clinica), donde se registran datos sociales y médicos en relacién con el

paciente, necesario para la ejecucion del método cientifico.

2.2.2. Finalidad y Funciones de la Historia Clinica

La historia clinica tiene como finalidad primordial recoger datos del
estado de salud pasado y actual del paciente con el objeto de facilitar la
asistencia sanitaria. El motivo que conduce al médico a iniciar la elaboracién
de la historia clinica y a continuarla a lo largo del tiempo, es el requerimiento

de una prestacién de servicios de salud por parte del paciente.'

Puede considerarse que la historia clinica es el instrumento basico del
buen ejercicio, porque sin ella es imposible que el médico pueda tener con el
paso del tiempo una vision completa y global del paciente para prestar

asistencia.?°
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No obstante, aunque el objetivo primordial de dicho documento es el
asistencial, no pueden ni deben obviarse otros aspectos extra asistenciales

de la historia clinica.

a.- Docencia e investigacion: a partir de las historias clinicas pueden
realizarse estudios e investigaciones sobre determinadas patologias,

publicaciones cientificas.

b.- Evaluacion de la calidad asistencial: la historia clinica es
considerada por las normas deontologicas y por las normas legales como un
derecho del paciente derivado del derecho a una asistencia médica de
calidad. Puesto que de trata de un fiel reflejo de la relacibn médico-paciente
asi como un registro de la actuacion médico-sanitaria prestada al paciente,
su estudio y valoracién permite establecer el nivel de calidad asistencial

prestada.

c.- Administrativa: la historia clinica es elemento fundamental para el

control y gestion de los servicios médicos de las instituciones sanitarias.

d.- Médico-legal: Se trata de un documento publico/semipublico:

estando el derecho al acceso limitado
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e.- Elemento de prueba en los casos de responsabilidad médica
profesional: tiene un extraordinario valor juridico en los casos de
responsabilidad médica profesional, al convertirse por orden judicial en la
prueba material principal de todos los procesos de responsabilidad
profesional médica, constituyendo un documento médico legal fundamental y
de primer orden. En tales circunstancias la historia clinica, es el elemento
gue permite la evaluacién de la calidad asistencial tanto para la valoracion de
la conducta del médico como para verificar si cumpli6 con el deber de
informar, de realizar la historia clinica de forma adecuada y eficaz para su
finalidad asistencial, puesto que el incumplimiento de tales deberes también

constituyen causa de responsabilidad profesional.

f.- Testimonio documental de ratificacion y veracidad de declaraciones

sobre actos clinicos y conducta profesional.

g.- Instrumento de dictamen pericial: elemento clave en la elaboracion
de informes médico legales sobre responsabilidad médica profesional. El
objeto de estudio de todo informe pericial sobre responsabilidad médica
profesional es la historia clinica, a través de la cual se valoran los siguientes
aspectos: enumeracion de todos los documentos que la integran,
reconstruccion de la historia clinica, analisis individualizado de los actos
meédicos realizados en el paciente, personas que intervinieron durante el

proceso asistencial, etc.
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El incumplimiento o la no realizacién de la historia clinica, puede tener

las siguientes repercusiones:

e Malpraxis clinico-asistencial, por incumplimiento de la normativa legal.

e Defecto de gestion de los servicios clinicos.

e Riesgo de potencial responsabilidad por perjuicios al paciente, a la

institucion, a la administracion.

e Riesgo médicolegal objetivo, por carencia del elemento de prueba

fundamental en reclamaciones por malpraxis médica.

2.2.3. Origen de la Historia Clinica

La historia clinica se origina con el primer episodio de enfermedad o
control de salud en el que se atienda al paciente, ya sea en el hospital o en
Atencion Primaria. La Historia Clinica es el documento principal de un
sistema de informacién hospitalario, imprescindible en su vertiente asistencial
y administrativa. Ademas, constituye el registro completo de la atencion
prestada al paciente durante su enfermedad, de lo que se deriva su

trascendencia como documento legal.®
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Dentro del grupo de historias clinicas se reconocen aquellas dirigidas
a las especialidades, las cuales solo la utilizan los servicios especializados

(ortodoncia, cirugia, prétesis, endodoncia, etc.).!’

Dentro de este grupo se encuentra la historia clinica de
odontopediatria, que reune datos de importancia en el crecimiento y
desarrollo del nifio asi como también la incidencia de las enfermedades de la

infancia.

2.2.4. Maneras de Obtener la Informacién

La informacion contenida en la historia clinica puede obtenerse por

diferentes vias que son:

Entrevista

La entrevista proporciona la primera oportunidad para comunicacion

verbal con el paciente.

Con ella se buscan cuatro propésitos fundamentales: %

1- Obtener informacion sobre el paciente y su enfermedad de manera

directa.
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2- Establecer una relacién con el paciente que facilite su diagnostico y
tratamiento.
3- Educar al paciente para que comprenda su enfermedad.

4- Apoyar y dirigir al paciente en su tratamiento.

El inicio de la entrevista es muy importante para el profesional y para
el paciente; ambos establecen un primer juicio sobre las caracteristicas de
cada uno de ellos y esta primera impresion es la que casi siempre va a

normar la relaciéon entre ambos.?!

Del griego “ana” — nuevo “mnesis” — memoria; consiste en interrogar al

paciente o a sus allegados sobre los padecimientos actuales y pasados.?

Padilla, citado por Martorano?* menciona que; “la anamnesis es la
base fundamental e insustituible del diagndstico. Por lo que nunca debe

escatimarsele tiempo y es la que exige mayor experiencia profesional”.

Se entiende por anamnesis al conjunto de antecedentes del estado
actual del enfermo de un periodo determinado de su afeccion y consta de

tres partes: antecedentes personales, antecedentes familiares y habitos.*

La anamnesis: Es la informacion surgida de la entrevista clinica
proporcionada por el propio paciente y que reune todos los datos personales

y familiares del paciente previos a la enfermedad presente.!’*®
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Cuando se interroga al paciente se le denomina anamnesis directa
pero cuando por diversas circunstancias (por edad, traumatismo facial,
incomprension idiomatica, etc.) se realiza a familiares allegados se le

denomina anamnesis indirecta.*’

Observacion Clinica

La observacion clinica o comunicacion no verbal, es el procedimiento
gue todo clinico debe realizar al atender un paciente desde que entra a la

consulta hasta que sale de ella. *?

Bajo el término de comunicacién no verbal u observacion clinica,
agrupamos el aspecto general del paciente, los gestos del cuerpo y
movimientos, la tonalidad de la piel, el timbre de la voz, asi como la cadencia

del habla, la forma de caminar etc. *?

Exploracién Clinica

La exploracion clinica o también llamado examen fisico, es la técnica
mediante la cual, se recaudan los datos relativos a los signos de la

enfermedad. *?
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Si se considera necesario, se debe realizar el registro de la tension
arterial, temperatura, pulso, etc., es decir, no limitarse a la exploracion de una
sola entidad. Se deben evaluar los tejidos blandos (encias, labios, mejillas,
musculos, lengua, frenillos, amigdala, faringe etc.) y tejidos duros tales como;
dientes y huesos. Recolectando informacion detallada para conformar la
historia. 27

Es relevante que el clinico debe tener claro las caracteristicas
normales de las mismas, las cuales sirven de patrén de comparacion a fin de

poder detectar las anormalidades. *2

Con respecto al tejido dentario debe quedar registrado en un
odontodiagrama el cual reflejara la condicién actual de la cavidad bucal y su
nomenclatura debe ser conocida y respetada por todo el equipo clinico por
ejemplo: caries en color rojo, obturaciones de defectuosas azul con borde

rojo etc.

Pruebas o exdmenes complementarios realizados por el médico.

Juicios de valor que el propio médico extrae o de documentos que él
elabora para fundar un diagnéstico, prescribir el tratamiento y, finalmente,

dejar constancia del curso de la enfermedad.*?
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2.2.5. Partes de la Historia Clinica

La historia clinica se considera en dos partes: una parte administrativa

y una parte clinica propiamente dicha.*®

La parte administrativa proporciona los datos relacionados con la
identificacion del paciente: nombres y apellidos, estado civil, edad, sexo,
cédula de identidad, etc. Y el cuerpo de la historia propiamente dicho esta a
su vez dividida en dos partes: una parte que toca los aspectos socio-
econdémicos donde se conocera lo referente a las condiciones personales y
ambientales en que se desenvuelve el paciente, investigando todo lo
referente a ingreso econdmico, condiciones, numero de personas que
conforman el grupo familiar, y las que dependan de ella, tipo de vivienda, tipo

de alimentacion, habitos, costumbres, grado de instruccion etc.*®

El otro aspecto es el médico, en el cual se investiga enfermedad
actual, duracion, antecedentes familiares y personales y finalmente se realiza
una exploracién minuciosa y detallada del paciente.*® ?°

Tanto la parte administrativa como la médica, van desarrollandose
secuencialmente y en orden, dividiéndose en varias partes o secciones, que
se organizan de diferentes maneras de acuerdo a los intereses propios del

administrador de la historia, a saber en varias partes:
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Identificacidn del paciente

Es indispensable comenzar cada entrevista conociendo, hombre del
paciente, edad, sexo, cédula de Identidad, lugar y fecha de nacimiento,
direccidon, etnia, religion, estado civil, y ocupacion. Y preferiblemente

; : ; 17,29
siguiendo una secuencia ordenada.

Estos datos son de gran valor, ya que muchas enfermedades afectan
especificamente a personas de determinada etnia, sexo Yy ubicacién
geografica.™> '

Cada fuente de informacién referida al paciente debera ser evaluada

en relacion con su fidelidad, y debe ser registrado en el dato respectivo.

Motivo de consulta

Antes de comenzar a recaudar datos acerca de los antecedentes
personales, es necesario conocer la razén por la cual el paciente acude a la
consulta, esto se relaciona con algo anormal que él ha detectado y debe
recogerse en forma precisa. A este proceso le lamamos motivo de consulta y
que al momento de la redaccion es preferible utilizar el mismo lenguaje del
paciente y debe anotarse los motivos que éste exprese a pesar de su

respuesta.’’
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Servira de orientacion en la elaboracion del diagnéstico, es por ello
prudente investigar a fondo los sintomas que han llevado al paciente en la

interpretacion de su enfermedad.*’

Se le debe solicitar al paciente que relate desde cuando comenzé a
sentir el problema, cdmo se han desarrollado los sintomas, tratamientos

recibidos, frecuencia y resultados. ***’

Antecedentes personales

Luego de terminar de indagar acerca del motivo de consulta,
procedemos a pasar al interrogatorio sobre las enfermedades propias del
paciente, los sintomas en orden de aparicion, circunstancias, localizacion,
evolucion, intensidad y duracion. En la historia clinica esta parte se denomina

Anamnesis.?°

Son los hechos médicos o afecciones pasadas de significado potencial
para la afeccion actual o para el futuro tratamiento del paciente. Pueden ser
divididas en cuatro areas fundamentales: enfermedades, alergias,

medicamentos, hospitalizaciones*>*" 22
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Enfermedades: es importante para el clinico establecer la historia de
ciertas enfermedades significativas que nos permitan un mejor abordaje del
paciente.*> 1" 22

Alergias: la importancia de registrar determinadas reacciones
alérgicas, sobre todo las producidas por medicamentos, radica en que el

operador debe ser cauteloso no indicando este medicamento.

Medicamentos: es de gran importancia para el clinico durante el
tratamiento, conocer la ingesta de los medicamentos, ya que estos pueden

estar relacionados con algunas lesiones que exigen diagnaostico.

Hospitalizaciones: una hospitalizacion anterior puede estar
relacionada con alguna afeccién o hecho que pudiera afectar potencialmente

el diagnadstico o plan de tratamiento.

Habitos

Son costumbres adquiridas “por la repeticién de los actos de la misma
especie como patrones aprendidos de contraccion muscular de naturaleza
compleja, que pueden llegar a producir alteraciones en la cavidad bucal, por
ejemplo; succion digital, deglucion atipica, bruxismo, onicofagia, queilofagia

etc. 2

44



Maloclusiones

En esta seccion se deben evaluar la posicion, y relacion dentaria, esta
regida por la parte genética y modificada por el medio ambiente, puede
llegar a alterar numerosas funciones: fonacion, actividad muscular, deglucién

etc.

En la denticion primaria, se toma en cuenta la relacion de los
segundos molares primarios estableciendo la relacion de sus caras distales,
si ambas se encuentran en la misma linea, se habla de Plano Terminal

Recto. %*

Cuando la cara distal del segundo molar inferior ocluya por delante de

la cara distal del segundo molar superior, se le denomina Escalén Mesial.>*

Cuando la cara distal del segundo molar inferior ocluya por detras de

la cara distal del segundo molar superior, se le denomina Escalén Distal.?*

En caso que se trate de dientes permanentes se tomara la siguiente

clasificacion:

Clasificacién de Angle modificada por Anderson: %’
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Clase | o Neutroclusion: Se tomara en consideracion si la cuspide

mesiovestibular del primer molar permanente superior engrana con el surco

vestibular del primer molar permanente inferior.

Tipo I Apifiamiento de incisivos y caninos. Estan frecuentemente en

labial.
Tipo II: Protrusion o labioversion de los incisivos superiores.

Tipo lll: Uno o0 mas incisivos superiores en linguoversién con respecto

a los incisivos inferiores. Mordida cruzada anterior.

Tipo IV: Molares solos o molares y premolares en linguoversién o
vestibulo version. Hay mordida cruzada posterior, maxilar vestibular o

lingual.

Tipo V: Avance mesial de molares como resultado de la pérdida

prematura de dientes.

Clase 1l o Distoclusion: Observar si la cuspide mesiovestibular del primer

molar permanente superior engrana en el espacio interproximal entre el

primer molar permanente inferior y el segundo premolar inferior.
Division 1:
Protrusion o labioversion de los incisivos superiores.
Arco maxilar estrecho.

Respiracion bucal.
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Frecuentemente mandibula no desarrollada.

Posicion muscular normal.

Division 2:

Incisivos superiores retruidos o en linguoversion.
Incisivos laterales superiores frecuentemente labiales.
Arco maxilar superior de anchura normal.

No hay respiracién bucal.

Presion muscular normal.

Mandibula bien desarrollada.

Subdivisién: Observar si la relacion molar distal solo esta en un lado y

en el lado opuesto la relacion molar es de Clase |I.

Clase Il o Mesioclusion: Observar si la cuspide mesiovestibular del primer

molar permanente superior engrana en el espacio interdentario entre el
primer y segundo molar inferior; y el segundo premolar superior engrana en

el surco vestibular del primer molar inferior.

Tipo I: Los incisivos superiores e inferiores pueden presentar buen

alineamiento, pero estan en una relacion borde a borde.

Tipo II: Dientes superiores bien alineados, incisivos inferiores linguales

con respecto a los superiores.
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Tipo lll: A veces pueden estar los incisivos superiores apifiados, los
inferiores con buen alineamiento, pero los incisivos inferiores estan

labiales con respecto a los superiores.

Subdivisién: Observar si en un lado hay una relacion molar de clase I

y del otro lado es de Clase |I.

Clase 1V: Observar si de un lado la relacion molar es de Clase Il y del

otro lado es Clase IlI.

Odontodiagrama

Representa en grafico la denticion tanto permanente como primaria de
ambas arcadas, su simbologia se realiza de acuerdo a la clave contemplada
o nomenclatura, dentro de la historia clinica se pueden describir en un
odontodiagrama: los dientes ausentes, dientes indicados para extraccion,
alteraciones gingivales, caries, obturaciones provisionales, obturaciones
defectuosas, dientes supernumerarios, tratamientos endondonticos
realizados o por realizar, abrasiones, diastemas, protesis removibles, dientes

impactados y movilidad dentaria.**
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Diagnostico

En esta fase del estudio cientifico el profesional pondra en juego y
organizara de acuerdo con sus conocimientos biologicos, sicolégicos vy

sociales, todos los datos obtenidos por él durante la observacién clinica.*?

Cada dato obtenido debe ser debidamente interpretado de acuerdo a
la anatomia, fisiologia, quimica y a la capacidad para relacionarlos con los
factores inherentes al individuo como por ejemplo; vivienda, ocupacion,

alimentacion, etc.”®

Esta interpretacion es lo que se denomina diagndstico, a través del

cual se llega a la identificacion de la enfermedad y su causa.

La comprobacion o rectificacion de hipotesis diagnosticas planteadas,
es un paso decisivo para el método clinico, en donde el profesional, después
de haber organizado todos los sintomas y signos para poder diagnosticar la
situacién existente, estara en la capacidad de decidir cuando es necesario
valerse de medios auxiliares de diagnostico presuntivo producto de las

evidencias clinicas encontradas.?

Se indica un diagnostico provisional en aquellas manifestaciones en

las cuales la informacion no arroja elementos de peso para llegar a un
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diagnéstico preciso o definitivo, siendo importante, recibir los medios
necesarios para poder realizar un diagnostico diferencial con la entidad
patolégica presente en el paciente. En esta fase del estudio cientifico el
profesional pondra en juego y organizara de acuerdo con sus conocimientos
bioldgicos, sicolégicos y sociales, todos los datos obtenidos por él durante la
observacién clinica. *2*’

Diagnostico dentario: se escribe las conclusiones dentarias del

paciente al que se llegdé una vez realizados los estudios pertinentes.

Los medios auxiliares diagndsticos, son aquellos examenes
complementarios que se le realizan al paciente para despejar dudas
existentes ejemplo, examenes de laboratorio, modelos, radiografias y las

interconsultas. *?

Pronéstico

En esta etapa se esta en la capacidad de realizar una valoracion
critica del estado de salud del paciente, hacer un prondstico de la situacion,
lo cual es una proyeccion acerca de la evaluacion de su estado general, y
nos va a determinar la oportunidad de emplear o desarrollar el tratamiento

correctivo. *?
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Para determinar el prondstico debemos tomar en cuenta una serie de

factores:

- Condiciones generales del paciente

- Edad

- Dafio anatémico y funcional

- Efectividad de la terapéutica disponible
- Motivacion del paciente

- Condiciones psiquicas del paciente

- Condiciones econémicas del paciente.

Es la prediccion de la duracion, evoluciébn y conclusion de una

enfermedad y la posible respuesta al tratamiento.*?

Plan de Tratamiento

El conocimiento diagndéstico permite iniciar acciones odontoldgicas
preventivas, curativas y de rehabilitacion, asi como provocar cambios de
conducta, tendientes a restablecer el estado de salud, al maximo nivel lo que

se denomina tratamiento. *?

Se deben eliminar todos los factores etioldgicos o causantes de la

51



enfermedad, se deben restablecer las funciones masticatorias y estéticas
alteradas del paciente, tomando en cuenta el manejo cauteloso de los tejidos
tanto blandos como duros, y la rehabilitacibn mediante protesis fijas o

removibles. *?

Se describe las fases o etapas del tratamiento que recibira el paciente

con el fin de solucionar los problemas planteados. *?

2.2.6. Caracteristicas de la Historia Clinica

1.- Confidencialidad

El secreto médico es uno de los deberes principales del ejercicio
meédico cuyo origen de remonta a los tiempos mas remotos de la historia y
gue hoy mantiene toda su vigencia. La obligacion de secretos es uno de los
temas del derecho sanitario que mas preocupa, dada la creciente dificultad
de su mantenimiento, el secreto no es absoluto, en la practica médica
pueden surgir situaciones de conflicto entre el deber de secreto y el principio
de beneficencia del médico, fuerte proteccion legal del derecho a la

intimidad.

El secreto médico, la confidencialidad e intimidad y la historia clinica,

son tres cuestiones que se implican reciprocamente y se relacionan. La
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historia clinica es el soporte documental biografico de la asistencia sanitaria
administrada a un paciente, por lo que es el documento mas privado que

tiene en una persona.

El problema médico legal mas importante que se plantea es el
guebrantamiento de la intimidad y confidencialidad del paciente y los
problemas vinculados a su acceso, favorecidos por el tratamiento

informatizado de los datos.

En las conclusiones de las Jornadas Europeas sobre los Derechos de
los Pacientes (Amsterdam, 1994), se reconoce el derecho del paciente al
respeto a su privacidad. Esta privacidad incluye tanto los datos y las
sustancias bioldgicas que permitan la identificacién personal de un paciente
asi como los datos referentes a su enfermedad (diagndstico, pronéstico y
tratamiento). De esta forma todo el personal que trabaja con los datos de los
pacientes (ficheros de cualquier tipo) o que mantiene relacion laboral con
ellos, y por tanto tiene acceso a informacién confidencial esta obligado

mantener el secreto de la informaciéon conocida. ?

El secreto profesional alcanza a los facultativos, enfermeria, auxiliares
de enfermeria, vigilantes y personal administrativo, asi como al personal
auxiliar del Hospital. EI mantenimiento de la confidencialidad y privacidad de

los pacientes implica primeramente a la historia clinica, que debe estar

53



custodiada de forma adecuada, permaneciendo accesible Unicamente al
personal autorizado. Sin embargo, los preceptos de privacidad deben ser
observados en todos los campos de la vida hospitalaria: la privacidad en el
momento de la realizacion de la anamnesis y de la exploracién fisica, la
privacidad en el momento de la informacion a los familiares, las
conversaciones entre sanitarios en los pasillos, el mantenimiento de la
reserva adecuada de los datos de los pacientes en los controles de
enfermeria de las plantas de hospitalizaciéon (tablones, pizarras), las

conversaciones telefénicas, los interfonos abiertos, etc.*?

2.- Seguridad

Debe constar la identificacién del paciente asi como de los facultativos

y personal sanitario que intervienen a lo largo del proceso asistencial.*>*®

3.- Disponibilidad

Aunque debe preservarse la confidencialidad y la intimidad de los
datos en ella reflejada, debe ser asi mismo un documento disponible,
facilitandose en los casos legalmente contemplados, su acceso Yy

disponibilidad. *

54



4.- Unica

La historia clinica debe ser (nica para cada paciente por la
importancia de cara a los beneficios que ocasiona al paciente la labor

asistencial y la gestién y economia sanitaria.®

5.- Legible

Una historia clinica mal ordenada y dificilmente inteligible perjudica a
todos, a los médicos, porque dificulta su labor asistencial y a los pacientes

por los errores que pueden derivarse de una inadecuada interpretacion de

los datos contenidos en la historia clinica. *°

2.2.7. Requisitos de la Historia Clinica

1.- Veracidad

La historia clinica, debe caracterizarse por ser un documento veraz,
constituyendo un derecho del usuario. El no cumplir tal requisito puede

incurrirse en un delito tipificado en el actual Codigo Penal como un delito de

falsedad documental.*?
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2.- Exacta

El registro de la informaciéon debe efectuarse de manera veraz
siguiendo un orden coherente seguir la aparicion o desarrollo de los

mismos*?.

3.- Rigor técnico de los registros

Los datos en ella contenida deben ser realizados con criterios
objetivos y cientificos, debiendo ser respetuosa y sin afirmaciones hirientes

para el propio enfermo, otros profesionales o bien hacia la institucion. *

4.-Coetaneidad de registros

La historia clinica debe realizarse de forma simultanea y coetanea con

la asistencia prestada al paciente.*?

5.- Completa

Debe contener datos suficientes y sintéticos sobre la patologia del
paciente, debiéndose reflejar en ella todas las fases médico legales que
comprenden todo acto clinico-asistencial. Asi mismo, debe contener todos

los documentos integrantes de la historia clinica, desde los datos
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administrativos, documento de consentimiento, informe de asistencia,

protocolos especiales, etc.*

6.- Identificacidon del profesional

Todo facultativo o personal sanitario que intervenga en la asistencia
del paciente, debe constar su identificacion, con nombre y apellidos de forma

legible, rtbrica y nimero de colegiado. *3

2.2.8. Soporte Fisico de la Historia Clinica

La historia clinica incluye documentos de distinto soporte como son:

papel escrito, videos, fotografias y estudios radiolgicos.***

Soporte informético: En los nuevos hospitales y centros de salud las
historias clinicas estan informatizadas, mediante complejos programas

informaticos que unifican la historia clinica.®

2.2.9. Propiedad de la Historia Clinica

La historia clinica es en general el producto de trabajo en equipo de
varios profesionales y por tanto la propiedad intelectual de su autoria implica

a todos ellos. Sin embargo, dada la relacion estatutaria entre el equipo
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meédico y la institucion para la que trabaja, sera ésta Ultima la propietaria de

las historias clinicas que se generen sobre sus usuarios.*’

La naturaleza juridica de la historia clinica ha sido una cuestion
tremendamente debatida, pues de su determinacion derivan su eficacia
juridica, el acceso a sus datos y el poder de disposicion de éstos, las
garantias de la intimidad y del secreto profesional y los limites que por

razones de interés publico pueden oponerse a su estricta observancia.’

En la historia clinica confluyen derechos e intereses juridicamente
protegidos, del médico, del paciente, de la institucion sanitaria e incluso

publicos. *’
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CAPITULO lIl: MARCO METODOLOGICO

Esta investigacion se llevard a cabo comparando las diferentes
historias clinicas de Odontopediatria que se obtuvieron de otros servicios,
tanto publicos como privados con respecto a la historia clinica utilizada
actualmente en el IPASME, por otra parte se recabd la opinion de los
profesionales que laboran en el servicio a través de una encuesta, en la cual
se obtuvieron datos esenciales acerca de la historia clinica, tomando en
consideracion la situacién de la institucion, el tipo y volumen de paciente que
asiste a consulta y las necesidades propias de los odontélogos que alli

desarrollan su actividad laboral.

3.1. Tipo de Investigacién

El estudio a realizar es de tipo descriptivo, ya que su preocupacion
primordial radica, en describir caracteristicas fundamentales de conjuntos

homogéneos de fenébmenos.

El siguiente estudio es del tipo transversal, ya que su objetivo
primordial es identificar y comparar caracteristicas de la historia clinica actual
utilizada en el servicio de Odontopediatria del IPASME, las informaciones
recolectadas y las opiniones registradas a través de la encuesta y la

comparacion realizada a través de la evaluacion de las diferentes historias
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clinicas, es valida solo para este periodo y puede variar o ser modificada a

través del tiempo.

3.2. Disefio de la Investigacion

El modelo metodoldégico asumido es de campo, estudia la realidad
donde se dan los hechos sin interferir en ellas ni modificar ninguna variable y
se puede medir la opinién sobre un tema determinado.?® Ya que se obtienen
los datos primarios, en este caso los datos provienen directamente de la
fuente a través de una encuesta. En el cual se utilizé un método cuantitativo,

al establecer estadisticas.

Ademas se utilizd6 el método comparativo, el cual involucra la
comparacion de diferentes tipos de instrumentos o grupos de gente para
analizar y sintetizar sus diferencias, asi como sus similitudes. Se parte del
supuesto de que estas divergencias y similitudes permiten conocimientos
precisos de ciertos fendbmenos, instituciones, estructuras y culturas. De esta
forma se recolectaron historias clinicas de otras instituciones, se describieron

y compararon con la historia clinica de odontopediatria usada en el IPASME.

Toda esta informacion obtenida a través de las encuestas y de la
revision y comparacion de las historias clinicas, es valida solo para el periodo

en que fue recolectada, ya que tanto las opiniones como las caracteristicas
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pueden variar con el tiempo, es por esto que ademas la investigacion se

clasifica dentro del disefio transeccional o transversal.?’

3.3. Poblacion y Muestra

Es el conjunto finito o infinito de personas, casos, elementos, seres u
objetos que se desea investigar que se pretende que reuna las mismas

caracteristicas en igual proporcion.®®

En la primera fase de la investigacion en la cual se usa como
instrumento un cuestionario, el universo afectado consta de 13 odontélogos y
un especialista, que laboran en el area de Odontopediatria, de la Unidad
Médico Odontologica Caracas, desde hace varios afios algunos tienen mas
de veinte afios de experiencia en el area, correspondientes a los turnos tanto

de la mafiana como de la tarde.

Criterios de Inclusioén:

Todos aquellos profesionales que trabajan como odontélogos en el
Servicio de Odontopediatria, que hayan llenado la historia clinica del Servicio
de Odontopediatria y tengan experiencia mayor a 4 afos dentro de la

institucion incluyendo ambos turnos. Ambos géneros.
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En la segunda fase la muestra se toma de las diferentes instituciones
publicas y/o privadas de la Region Capital, en las cuales exista el Servicio de
Odontopediatria tomadas al azar. Un total de seis (6) instituciones fueron
contempladas en la investigacion, de las cuales hay dos (2) que son
escuelas formadoras de en la especializacion de Odontologia Infantil, que
son la Universidad Central de Venezuela (ver Anexo 2) y la Universidad
Santa Maria (ver Anexo 3), dos (2) hospitales, que son: El Hospital J M de los
RIOS (ver Anexo 4) y El Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”( ver Anexo 5), Un
Instituto de las Fuerzas Armadas, el IPSFA (ver Anexo 6) y el Seguro Social

(ver Anexo 7).

Criterios de Inclusion:

Instituciones en las cuales se preste el Servicio de Odontopediatria,
pertenecientes a la Region Capital, publicas o privadas y que utilicen una

historia clinica.

3.4. Instrumento Para la Recoleccién de Datos

En la primera fase, el instrumento sera la encuesta, en la cual se
requerira informacion de un grupo socialmente significativo de personas

acerca de los problemas en estudio para luego, mediante un analisis
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cuantitativo, sacar las conclusiones que correspondan con los datos

recogidos.

Comenzamos realizando un formato de encuesta piloto, el cual fue
aplicado a siete residentes de segundo afio del Postgrado de Odontologia
Infantil de la UCV, con la finalidad de registrar posibles fallas en el disefio de
la encuesta, tales como; datos faltantes, preguntas mal planteadas, errores

de redaccidn a fin de poder adecuarla con los objetivos propuestos.

La encuesta consta de dos partes, una primera parte con preguntas de
tipo nominal relacionadas con la historia clinica actual y una segunda parte
con preguntas de desarrollo corto formuladas con el propdsito de conseguir
informacion relacionada con las caracteristicas requeridas para una nueva

propuesta de historia clinica.

Una vez obtenidos los resultados de la encuesta piloto, nos damos
cuenta que hay pocas modificaciones, relacionadas a la manera de plantear
la pregunta, se decide realizar modificaciones segun fue analizado en la

prueba piloto. Ver Anexo 8

El instrumento se aplicG posteriormente a 11 Odontélogos y un
especialista, del Servicio de Odontopediatria de la UMO sin la intervencion

del investigador, dentro de sus respectivos horarios.
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Los resultados se expresaran a través de cuadros de frecuencia y

porcentaje y se representan por medio de graficos.

En la segunda fase, se utiliza una tabla en la cual se muestran los
nombres de cada institucion ubicados en la columna izquierda de la tabla y
los datos o secciones de las diferentes instituciones que ofrecen el Servicio
de Odontopediatria publicos y/o privados en la fila superior de la misma, con
la finalidad de comparar estas historias con la que utiliza actualmente el
Servicio de Odontopediatria de la UMO Caracas, colocando una equis
cuando el dato esté presente, posteriormente seran graficados los resultados

obtenidos. Esta tabla incluye a la historia del IPASME.

3.5. Procesamiento y Analisis de la Informacién

El procesamiento de la informacion se realizO mediante el analisis
cuantitativo de las respuestas obtenidas de los cuestionarios aplicados a los

odontdlogos que laboran para el Servicio de Odontopediatria.

Por otro lado se emple6 el andlisis comparativo de la historia clinica
actual del servicio de la UMO Caracas versus las historias clinicas de los
servicios de odontopediatria de las otras instituciones, para ello inicialmente
se describieron y posteriormente fueron comparadas entre si. Se elaboré una

tabla comparativa que agrupa las caracteristicas de cada modelo con
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respecto a cada seccion de la historia, de esta forma se facilita la

observacion de las diferencias y semejanzas entre ellas.

Los graficos fueron realizados usando el editor de gréaficos de
Microsoft Office Excel 2007, bajo ambiente Windows Vista. Se realizaron
graficos de barra, expresando la frecuencia, para asi facilitar al lector la

comprension de los datos.

3.6. Recursos

Recursos humanos: Se contdé con la colaboracion del personal
administrativo y asistencial del IPASME, con la colaboracion de estudiantes
de Postgrados de Odontologia Infantil de la UCV y todas aquellas personas
que participaron en la recaudacién de las historias clinicas de otras

instituciones.

Recursos materiales y técnicos: Para llevar a cabo la investigacion se
contd con recursos financieros propios del investigador ademas del uso de

computadoras, impresoras, fotocopiadoras y scanners.

65



CAPITULO IV: RESULTADOS

Tabla 1
Distribucion de frecuencia absolutay porcentual en relacién a la calificacion de la
Historia Clinica usada en el Servicio de Odontopediatria de la UMO Caracas, 2009.

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
Excelente 0 0%
Buena 0 0%
Regular 2 16,16%
Deficiente 10 83,33%
No Sabe 0 0%

Fuente: Datos propios.

Grafico 1
Distribucion de la calificacion de la Historia Clinica usada en el Servicio de
Odontopediatria de la UMO Caracas, 2009.

100%
50%
B E: Exelente
0% B: Bueno
R: Regular
D:Deficiente

Fuente: Datos propios.

De los datos obtenidos se puede observar una inconformidad
generalizada con el modelo actual de historia clinica, especificamente de las

partes que conforman este formato, se plantean numerosas deficiencias que

66



van desde la insuficiencia en la informacion registrada hasta la falta de

espacio para organizar las conclusiones a las que se llegue.

Al evaluar la historia clinica actual del IPASME en opinion de los
profesionales, el 83,33% de los encuestados considera que es deficiente, en
este sentido, coincidimos con los estudios realizados por Letaief y cols. en el
afio 2003,? ellos realizaron una evaluacién sobre la calidad de las historias
meédicas en los hospitales regionales de Tunez. Los resultados mostraron
que la calidad de las historias clinicas debe ser mejorada. Observaron que

mas del 65% de los casos existia deficiencia en la historia clinica.

La falta de datos repercute en la calidad de historia clinica y por ende
en el diagnéstico, en nuestro caso vemos como el 16,33% opina que la
historia clinica la consideran regular, al igual que: Pourasghar y cols. (2008),’
los cuales realizaron una investigacién en el Hospital de Mujeres de Tabriz
de la Universidad de Ciencias Médicas en Irdn, evaluaron las historias
clinicas, mediante una lista de pardmetros, indicando si estaban presentes o
no, sus resultados arrojan que casi todas las 300 historias clinicas
consultadas, tuvieron problemas en cuanto a la calidad y falta de la

informacion, lo cual sugiere que no son historias optimas.

En nuestros resultados, ninguno de los encuestados considerd que la

calidad de la historia clinica actual, sea buena, ni tampoco excelente.
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Tabla 2
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual en relacion alaimportancia de tener
una historia clinica especifica para el area de Odontopediatria de la UMO Caracas,

2009.
Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
Sl 11 91,66%
NO 1 8,33%
TOTAL 12 100%
Fuente: Datos propios.
Grafico 2

Distribucién sobre laimportancia de tener una historia clinica especifica para el area
de Odontopediatria de la UMO Caracas, 2009.

100,00%

50,00%

0,00%
Si No

Fuente: Datos propios.

Referente a la distribucion de frecuencia sobre la importancia de tener
una historia clinica especifica para el Servicio de Odontopediatria,
el 91, 66%, considera que si es importante, o que coincide con los

resultados de la investigacion que fue planteada en Montevideo, en el afio
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2004, ° sobre la historia Pediatrica del Uruguay, en la cual se estudid, el
valor de la historia clinica como registro documental y surgi6 la necesidad de
disefiar una historia clinica especifica, en este caso para el area psicomotriz,
las conclusiones arrojan que: un 100% coincide en la importancia de tener

una historia clinica especifica para un area de la salud determinada.

En base a lo anterior, encontramos otro estudio, que apoya los
resultados de nuestra investigacion, en el cual, en un alto porcentaje de los
encuestados consideran la importancia de una historia clinica especifica,
este estudio realizado el afio 2009,* en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Central Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda”, en Barquisimeto,
para el area de Traumatologia, se estudiaron las limitantes de la historia
clinica tradicional en la atencion del paciente traumatizado y la necesidad de
disefiar un nuevo modelo de historia clinica para ese tipo de pacientes. Los
resultados obtenidos, muestran que un 100% de los encuestados opin6 que
existe la necesidad de disefiar un modelo de historia clinica especifica para

los pacientes traumatizados.

Mientras que el 8,33%, de los profesionales encuestados, opinan que
no es importante tener una historia clinica especifica para el Servicio de
Odontopediatria, al respecto no encontramos estudios que consideren o

avalen esta especificidad.
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Tabla 3

Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual en relacion alaimportancia de datos

tales como: antecedentes personales, antecedentes familiares, peso, enfermedad
actual y motivo de consulta en el Servicio de Odontopediatria de la UMO Caracas,

2009.

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
Si 12 100%
NO 0 0%
TOTAL 12 100%
Fuente: Datos propios.
Grafico 3

Distribuciéon de laimportancia de datos tales como: antecedentes personales,

antecedentes familiares, peso, enfermedad actual y motivo de consulta en el Servicio

Odontopediatria de la UMO Caracas, 2009.

100%

50%

0%

Fuente: Datos propios.

Dentro de nuestra investigacion hemos contemplado, la importancia

de datos relacionados a la salud o enfermedad del paciente, tales como sus
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antecedentes personales como familiares, enfermedad actual, peso y motivo
de consulta ademéas de la necesidad de obtenerlos para llegar asi a un

correcto diagnostico.

Al evaluar nuestros resultados, vemos como el 100% de los
encuetados del Servicio de Odontopediatria de la UMO Caracas, consideran
gue si son importantes esos datos, relacionados con la enfermedad actual y
los antecedentes, lo cual coincide, en un alto porcentaje con los resultados
de Sosa (1995),*? el cual realiz6 una investigacién sobre las historias clinicas
usadas en el Servicio de Pediatria, especificamente en el Materno Infantil de
Barquisimeto, €l plantea que, las historias deben tener datos personales,

antecedentes personales y familiares.

En similitud con los resultados obtenidos de nuestra investigacion,
coinciden también en las conclusiones obtenidos por: Pourasghar y cols.
(2008),” los cuéles realizaron una investigacion en el Hospital de Mujeres de
Tabriz de la Universidad de Ciencias Médicas en Iran, revisaron las historias
clinicas, sus resultados avalan un alto porcentaje en la necesidad de la

informacion de datos como antecedentes y motivo de consulta.
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Tabla 4
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual con respecto a la importancia de la
anamnesis en la historia clinica de odontopediatria, 2009.

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
Sl 12 100%
NO 0 0%
TOTAL 12 100%

Fuente: Datos propios.

Gréfico 4
Distribuciéon de laimportancia de la anamnesis en la historia clinica de

odontopediatria, 2009.
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Fuente: Datos propios.

La anamnesis es considerada importante en un 100% de los

encuestados, la cual se hace consona, en lo mencionado en las bases

tedricas, evidenciando la necesidad de incorporarlo en los formatos de

historias clinicas.
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Tabla 5
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual con respecto a la importancia que
se tenga el espacio suficiente para escribir el plan de tratamiento, 2009.

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
Sl 12 100%
NO 0 0%
TOTAL 12 100%

Fuente: Datos propios.

Gréfico 5
Distribucion sobre si es importante que se tenga espacio suficiente para escribir el
plan de tratamiento, 2009.

100%

50%

0%

S| NO

Fuente: Datos propios.

Referente a la importancia del espacio para escribir el plan de
tratamiento en la historia clinica de Odontopediatria de la UMO Caracas, el

100%, considera que si.

En opinidn de los encuestados se evidencia la necesidad de tener

espacio suficiente en el plan de tratamiento a manera de poder describir la
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problematica del paciente y la comodidad para el odontélogo de contar con

una historia cdmoda, clara y sencilla.

Tabla 6
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre laimportancia del pronéstico
en la historia clinica de odontopediatria, 2009.

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
Sl 11 91,66%
NO 1 8,33%
TOTAL 12 100%

Fuente: Datos propios.

Gréfico 6
Distribucion sobre laimportancia del pronéstico en la historia clinica de
odontopediatria, 2009.
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Fuente: Datos propios.
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En relacion a la importancia del prondstico la historia clinica de

Odontopediatria, el 91,66% cree que si es importante mientras que el 8,33%

piensa que no.

A diferencia de los estudios realizados por Herrera 2009,” en los

cuales concluyd que: el prondstico no se considera de tanta importancia al

momento de realizar la historia clinica,

diferentes profesionales del area de Ortodoncia.

Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre las ventajas de la historia

Tabla 7

segun encuestas realizadas a

clinica empleada actualmente por el servicio de odontopediatria de la UMO Caracas,

2009.

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
Ninguna 6 50%
Facil Manejo 2 16,66%
Control del Paciente 1 8,33%
Odontodiagrama 3 25%
Total 12 100%

Fuente: Datos propios.
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Gréfico 7
Distribucion de las ventajas de la historia clinica empleada actualmente
por el servicio de odontopediatria de la UMO Caracas, 2009.

50%

Fuente: Datos propios.

En relacién a las ventajas de la historia clinica del UMO Caracas, el
50% piensa que no tiene ventajas, al carecer de datos que son considerados
necesarios al momento de realizar la historia clinica, ademas de la falta de
espacio para llegar a conclusiones inherentes a las condiciones de salud o al

tratamiento del paciente.

El 25% cree que al tener graficado el odontodiagrama, se acorta el
tiempo de atencion al paciente, ya que se hace mas facil ver plasmado las

condiciones iniciales de la cavidad bucal del paciente.
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El 16,66% manifiesta que es de facil manejo, al no tener tantas hojas,

tiende a confundirse menos al momento de llenar la historia clinica.

Por ultimo, el 8% piensa que la ventaja de este formato, es que se

puede controlar estadisticamente el ingreso y el dado de alta de los

pacientes, para controlar la cantidad de pacientes atendidos periédicamente

por la institucion.

Tabla 8

Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre las desventajas de la historia
clinica empleada actualmente por el servicio de odontopediatria de la UMO Caracas,

2009.

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
Faltan datos 7 58,33%
Falta espacio 2 16,66%
No especifica 2 16,66%
Corta 1 8,3%
TOTAL 12 100%

Fuente: Datos propios.
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Grafico 8

Distribucion de las desventajas de la historia clinica empleada actualmente por el
servicio de odontopediatria de la UMO Caracas, 2009.
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Fuente: Datos propios.

En relacion a las desventajas de la historia clinica del UMO Caracas,
el 58,33% piensa que faltan datos, tal como los trabajos presentados por
Pourasghar y Cols. 2008,” en este estudio se evaluaron 300 historias en un
Hospital de Mujeres en Iran y se realizaron entrevistas a los médicos y
enfermeras que laboraban en ese Servicio Médico, concluyeron que: casi
todas las historias tuvieron problemas en cuanto a la calidad y a la falta de

informaciéon en sus formatos.

El 16,66% cree la desventaja que le falta espacio, a este respecto no

encontramos estudios anteriores que hagan referencia a este item.
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En relacion a la desventaja que la historia clinica no sea especifica, el
16,66%, coincide con los estudios realizados en el Seminario de Uruguay
2004°, en el cual se ratificé la importancia de la especificidad de la historia

clinica para un area determinada.

Finalmente el 8,3% piensa que tiene como desventaja que es corta,

en relacion a este punto, no se encontraron estudios anteriores relacionados.
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4.1. Descripciéon de la Historia Clinica del Servicio de Odontopediatria

de la Unidad Médico Odontoldgica Caracas.

La historia clinica utilizada actualmente en el servicio de
odontopediatria del IPASME data de mas de 27 afos (ver Anexo 9). Para el
inicio de la consulta de Odontopediatria, se cuenta con un formato de historia
clinica, que no es especifica para el servicio de Odontopediatria, siendo éste
un modelo, en el cual queda plasmado informacién de los datos inherentes al

paciente, esta constituido por dos partes; una parte anterior y otra posterior.

En su parte anterior: se encuentran los siguientes datos:

Nombres y Apellidos del paciente, cédula de identidad, afinidad es
decir, si el paciente es considerado como afiliado a la instituciébn o si es
beneficiario, tal es el caso de padres e hijos, edad, estado civil, sexo,
direccién, numero de historia, mas cuatro odontodiagramas con sus
respectivas nomenclaturas refiriendo la fecha de inicio y la fecha de término

del tratamiento.

En su parte posterior podemos observar:

Un recuadro, en el cual se indica con una equis “X” el tratamiento
efectuado y la firma del profesional que ejecut6é el tratamiento, usando el
mismo formato tanto para adultos como para nifios, lo cual no se ajusta a los

objetivos principales de la historia clinica de Odontopediatria, dejando por
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fuera informacion valiosa tal como; enfermedad actual, antecedentes
médicos (alergia a medicamentos, tratamientos y medicamentos,
antecedentes odontolégicos, diagnostico tanto médico como odontolégico,
procedimientos realizados, prondstico, lo cual constituye informacion vital al
momento de planificar el tratamiento y es de utilidad al momento de atender

al nifo.

Al evaluar la historia clinica actual del IPASME, nos damos cuenta que
no se ajusta a la realidad del servicio, es por ello que se crea la necesidad de
hacer una propuesta de historia clinica, especifica para el area de
Odontopediatria, que contenga toda la informacion necesaria para mejorar la

atencién a este grupo de pacientes.

4.2. Descripcion de Historias Clinicas Usadas Diferentes en

Instituciones donde se brinde el Servicio de Odontopediatria

Con anterioridad se mencionaron detalladamente las partes que
conforman la gran mayoria de las historias clinicas entre las cuales tenemos,
anamnesis, antecedentes médicos, odontodiagramas, diagnostico,
tratamiento, plan de tratamiento, prondstico, secuencia de tratamiento, entre
otras caracteristicas, se analizara so6lo seis historias clinicas, en cuyas
instituciones se atiende a la poblacion infantil, y provienen de diversas

instituciones tanto publicas como privadas, tales como; Hospital de Nifios
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J.M. de los RIOS, Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS),
Ministerio de Sanidad, Instituto de Prevision Social de las Fuerzas Armadas
(IPSFA), Universidad Central de Venezuela (UCV), Universidad Santa Maria
(USM), Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, Dos de esas instituciones

pertenecen a escuelas de formacidn en el area de odontopediatria.

4.2.1. Universidad Central de Venezuela.

Cuenta con un formato de quince paginas, cada una dividida en varias

secciones a saber:

Al inicio de la primera hoja se muestran los datos de identificacion de
la universidad, facultad y area al cual pertenece. Seguidos de el N° de

historia y la fecha.

En la primera seccion se muestran los datos socio-epidemioldgicos:
nombres y apellidos, edad, lugar y fecha de nacimiento, direccién actual, tipo

de vivienda, teléfono y nombre del representante.

En la segunda seccion, muestra un espacio para que el operador

cologue el motivo de consulta.
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En la tercera seccion, se toman en consideracion los antecedentes
familiares, tanto médicos como odontoldgicos, entre los que se incluyen
diversas enfermedades o patologias, tales como: alergias, cancer, diabetes,
malposiciones dentarias, uso de protesis, uso de fluoruros, entre otras
ademas muestra un espacio para registrar las observaciones o completar

alguna idea referente al tema.

En la cuarta seccion, se evalian los antecedentes meédicos
odontoldgicos inherentes al paciente en si, en la cual se hace un exhaustivo
interrogatorio relacionado a todos los 6rganos y sistemas, incluyendo un
apartado para las alergias, farmacos, radiaciones, vacunas y alimentacion.
Ademas de la firma del representante con su cédula avalando que los datos

gue ha suministrado con respecto a su representado son verdaderos.

En una quinta seccion se evalla la actividad psicoconductual y

ambiental basica, dando idea de la conducta y personalidad del paciente.

En una sexta seccion, se establece el examen clinico general; peso,
talla, encias, maxilares, paladar duro, paladar blando, pared posterior bucal,

etc.

En la séptima seccion, se realiza el examen ortodoncico, sub dividido

a su vez en varias partes: se realizan numeros preguntas para indagar en
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relacion a la cara, arcadas, frenillos, oclusion, dientes, relacibn molar,
relacion canina, habitos y funciones. Presenta las observaciones por si se

necesita afiadir alguna caracteristica o descripcion a detalle.

En la octava seccidn se muestra un odontodiagrama, en el cual se
representan todos los dientes con sus partes, tanto de la serie permanente
como la primaria. En un recuadro se explica la nomenclatura a ser empleada

al momento de realizar el odontodiagrama.

En la novena seccion, se muestra un recuadro con el indice de
higiene oral, mostrando en las filas los nombres de los dientes a ser
evaluados, y en una columna colocada a la derecha se indica lo que se va a

evaluar para posterior colocarlo como resultado del indice.

En la décima seccion, aparece el analisis de radiografias, indicando
diferentes hallazgos que se pueden diagnosticar con las imagenes

encontradas, en caso que estan presentes.

En la décima primera seccidén hay espacio para escribir el diagnostico,
segun el siguiente orden: meédico, periodontal, tipo de caries segun Massler,
riesgo de caries, traumatismos, alteraciones pulpares, alteraciones de

desarrollo dental, maloclusiones.
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Parte décima segunda, surge el protocolo de tratamiento, las
consideraciones de interconsultas, medidas de prevencién, medidas de

recuperacion, fase de mantenimiento y el pronadstico.

Parte décima tercera, hay el espacio para colocar el plan de
tratamiento, se especifica; la cita, el diente, la descripcion, el consentimiento

del representante, el nombre del estudiante y la firma del profesor.

Parte décima cuarta, consta de un amplio espacio para describir el
tratamiento realizado, especificando la fecha, el diente a tratar, tratamiento

realizado, nombre del estudiante y la firma del profesor.

Parte decima quinta, muestra el primer anexo, el indice de O’Leary,
donde se pueden realizar tres controles de placa dento bacteriana, al
presentar tres odontodiagramas con fechas y el porcentaje. En el anexo 2, se
evalla la Estratificacion Social segun el método de Graffar Mendez-
castellanos. En el anexo 3, se encuentra la encuesta alimenticia de factores

cariogénicos Y el anexo 4, evalla el riesgo de caries dental.

4.2.2. Universidad Santa Maria

La historia clinica de odontopediatria corresponde a un total de cinco

paginas, divididas en varias secciones:
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En la primera pagina se observa el logo que identifica a la universidad,
especifica que es usada en la Clinica Estomatologica de Nifios vy
Adolescentes, estan los datos demograficos: Nombres, apellidos, edad, lugar
y fecha de nacimiento, procedencia, nombre del padre y de la madre,
teléfonos, direccion de habitacion, direccion del trabajo del representante,

nombre de un familiar y por quién viene referido.

Los datos generales agrupan al motivo de consulta, ultima visita al

odontélogo, motivo, experiencias anteriores.

Encuesta de salud, en esta parte se realizan preguntas relacionadas
con: salud bucal de los padres, salud bucal del paciente, embarazos de la

madre, desarrollo psicomotriz, habitos, lactancia, habitos de higiene, etc.

En la pagina dos, se visualiza la encuesta de dieta y varias preguntas
relacionadas a los habitos alimenticios del paciente, también esta la encuesta
sicoambiental, clasificacion de Adler, caracteristicas afectivas, desarrollo

social, miedos, aficiones, habitos.

La historia médica con sus antecedentes familiares y personales,
desarrollo y crecimiento en general, sistema cardiovascular, sistema

respiratorio, sistema digestivo, reacciones anafilacticas y anestésicas.
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En la pagina tres, se valora el examen fisico, donde aparece: la talla,
el peso, pulso, tensidon arterial, temperatura, tipologia, locomocion, toras,
insuficiencia respiratoria, piel, sistema facial, mediadas aurea, fonacion,

audicion, etc.

El examen intraoral, donde se evaltan: los labios, la mucosa, paladar,
faringe, glandulas salivares, lengua, anomalias de desarrollo dentario,

relaciones oclusales.

Se evaltan las radiografias, posee un espacio para describir los

hallazgos de imagenes en caso de haberlas.

Pagina cuatro, esta representada por un odontodiagrama donde se
esquematizan tanto la denticion primaria como permanente. Se sub divide en
varias partes; una relacionada al plan de tratamiento, al diagndstico integral,

observaciones y citas para el control.

Pagina cinco, se desarrolla el plan de tratamiento definitivo, cambios

en el plan de tratamiento y finalmente citas de control.
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4.2.3. Hospital J M de los RIOS

Presenta un formato con el logo de la institucion, y el nombre del

servicio al cual corresponde, con tres paginas, divididas en varias secciones:

En la primera pagina presenta: los datos del paciente, nombres y
apellidos, edad, sexo, lugar y fecha de nacimiento, direccion, teléfono,
remite, motivo de consulta, edad del parte, enfermedades durante el
embarazo, medicamentos durante el embarazo, parto a término,

alimentacion, antecedentes familiares, habitos etc.

En la segunda pagina, se repite el nombre del paciente, hay un
odontodiagrama por cuadrantes, radiografias a indicar, indice de caries,
estado periodontal, examen de tejidos blandos, estado Oclusal,

observaciones, firma del profesional, lugar y fecha.

En la tercera pagina hay espacio para colocar el tratamiento realizado,

la fecha, el nimero de citas y la firma del profesional.

4.2.4. Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo

Historia para el area de odontologia pediatrica, cuenta con cinco

paginas, estructuradas de la siguiente manera:
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En la pagina de inicio, estan plasmados los datos del paciente, los que
incluye: jerarquia, grado y componente, numero de historia, numero de
cédula, apellidos, nombres, lugar y fecha de nacimiento, edad, dependencia,

direccion, teléfonos.

Un odontodiagrama vy la referencia a las distintas especialidades

conforman esta parte.

En la siguiente pagina, contempla al motivo de consulta, antecedentes

personales, semiologia bucal, informacion radiografica y las observaciones.

En la pagina tercera, aparece el plan de tratamiento, dividido en las
diferentes especialidades de la odontologia: periodoncia, cirugia, operatoria,

prétesis, endodoncia y ATM.

En la pagina cuarta, muestra la secuencia del plan de tratamiento,

ubicando la fecha, el tratamiento y el profesional que realizé la operatoria.

4.2.5. Instituto de Previsién Social de las Fuerzas Armadas

Consta de dos hojas, en la cuales se identifica el logo de la institucion,
datos personales: nombre, fecha, sexo, edad, escuela, grado, direccion y

teléfono.
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a.- Motivo de consulta: Existe un espacio para describir con palabras

textuales del paciente, la patologia por la cual asiste a consulta.

b.- Antecedentes: aparecen preguntas acerca de reacciones frente a
la anestesia, complicaciones y antecedentes neonatales. Ademas refieren a

los antecedentes familiares.

c.- Examen Intrabucal: se plasma informacién relacionada con: encia,

lengua, menton, carrillos, pilares posteriores, labios, mucosas y frenillos.

d.- Odontodiagrama: incluye a un odontodiagrama, en el cual queda

graficado la denticion primaria como la permanente.

e.- Diagnostico: hay un espacio suficiente para escribir las

conclusiones a las cuales llegé el operador.

f.- Plan de tratamiento: existe un espacio para colocar detalladamente

el tratamiento a ser realizado.

En el espacio inferior aparece nombre y firma del odontélogo tratante.
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4.2.6. Instituto Venezolano de los Seguros Sociales

Esta historia clinica fue solicitada en el Seguro Social correspondiente
a la parroquia El Cementerio, donde funciona el Servicio de Odontopediatria.
Consiste en un formato de una sola hoja, estructurado de la siguiente

manera:

a-. Datos del paciente: apellidos, nombres, nimero de tarjeta, historia,
nacionalidad, cédula de identidad, sexo, estado civil, asegurado, familiar

nifio, familiar adulto.

b-. Examen clinico bucal: esta constituido con el odontodiagrama,
anamnesis, examen clinico, examen radiografico, etiologia, diagnostico

provisional, diagnéstico definitivo, plan de tratamiento.

Se elabor6é una tabla con el fin de comparar las diversas historias
clinicas, de las instituciones en las cuales existe el Servicio de
Odontopediatria, para asi poder establecer comparacion entre ellas con la
historia clinica actual del Servicio de Odontopediatria de la UMO Caracas, se

sefalara con una equis “x”, en caso que este presente el dato o item.
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Tabla 9
Tabla comparativa de las Historias Clinicas de las instituciones con la historia del
UMO Caracas, 2009.

Institucié Hospital | Hospital J M | USM UCV | IPSFA
IVSS Militar de los RIOS IPASME
Datos del X X X X X X X
Paciente
Anamnesis X X X X X
Encuesta dieta X X X
Encuesta X X
Sicoambiental
Historia Médica X X X X
Examen clinico X X X X X X
Examen X X X X X X
Intraoral
Odontodiagrama X X X X X X X
Examen X X X X X X
Radiografico
Diagnéstico X X X X
Prondstico X X
Plan de tto. X X X X X
Secuencia de X X
tto.
Observaciones X X X X
Fuente: Datos propios
Grafico 9
Distribucion de frecuencia de los items o datos de las historias clinica, 2009.
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En relacidén de la distribucion por frecuencia de los items o datos de
las historias clinicas; los datos del paciente y el odontodiagrama estan
presentes en todas las historias clinicas evaluadas un total de siete, el
examen clinico, examen intraoral y el examen radiografico se repiten en seis
de las historias, la anamnesis y observaciones se repite en 5 de las historias,
historia médica y el diagnodstico, se repite en 4 historias, la dieta y la
secuencia de tratamiento se repite en 3, y la encuesta psicoambiental en

dos.

Grafico 10
Distribucion de frecuencia de los instituciones con mayores datos o items, 2009.
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En relacién a las instituciones que agrupan mayor cantidad de datos o
items, la Universidad Central de Venezuela abarca todos los items, la
Universidad Santa Maria y el Hospital de Nifios J M de los RIOS, agrupan el
93,33% de los datos, el Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo agrupa un 66,66%
de los datos, el IPSFA'Y EI IVSS el 53,33%, y el IPASME con un 26,66% de

los datos.
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DISCUSION

El método comparativo que se empled para sintetizar las diferencias y
similitudes, de diferentes historias clinicas usadas en instituciones que
prestan el Servicio de odontopediatria, con la usada actualmente en la UMO

Caracas, afin de aportar datos y detectar fallas, a tal efecto, se establece:

En relacion a los datos del paciente, observamos que estan
presentes en todas las historias clinicas evaluadas en nuestra investigacion,
lo cudl coincide con Herrera 2009, * al hacer la descripcién y comparacion
de historias clinicas de los Post Grados de Ortodoncia de diferentes

Universidades Latinoamericanas, en la que este dato esta presente.

El Odontodiagrama, caracteristica presente en todas las historias
clinicas analizadas, lo cual resulta importante, ya que registra la condicién
inicial de la denticion del paciente, terreno en el cuél se planificara el

tratamiento del paciente.

El examen clinico intraoral como extraoral, se evidenciaron en seis
historias clinicas analizadas, de un total de siete, lo que sugiere su gran

importancia al momento de diagnosticar.
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La anamnesis, se destacan las expectativas del paciente y los motivos
por los cuales el paciente asiste a la consulta, se encuentra presente en

cinco de las historias evaluadas, al igual que el plan de tratamiento.

El diagnostico, se repite en cuatro historias, al analizar la importancia
de este item, se debe tomar en cuenta que se considera como una de las

columnas principales el los formatos de historias clinicas.*

La encuesta sicoambiental y el prondstico son los puntos qgue menos
se repiten, sin embargo debe considerarse su trascendencia al momento de

efectuar el tratamiento odontolégico.™

Al comparar los sefialamientos anteriores, con lo encontrado en la
revision de las historias clinicas de otras instituciones, se observa que la
mayoria de ellas incorpora a: los datos del paciente, la anamnesis, el

odontodiagrama, el examen clinico, plan de tratamiento y diagnéstico.

En las historias clinicas correspondientes a la Universidad Central de
Venezuela, la Universidad Santa Maria, El Hospital J M de los RIOS, el
Hospital Militar e Instituto de Prevision y Asistencia Social de las Fuerzas

Armadas, se contemplan estos puntos.
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CAPITULO V: PROPUESTA

5.1. Planteamiento

Una vez analizado los resultados de la encuesta y tomando en cuenta
el tipo de unidad, el tipo y volumen de pacientes, se considera el modelo de

historia clinica para el area de Odontopediatria.

5.2. Caracteristicas

Basamento tedrico, incluye andlisis que han sido reportados por

numerosos investigadores.

Coénsona, por los parametros contemplados en otras universidades e
historias gubernamentales, ya que se consideran los mismos parametros y

estructuras.

Incorpora la utilizacion de un instructivo que permite el llenado mas

uniforme, y preciso.

Sometido a la verificacion de wuna prueba piloto para ser

posteriormente aplicada.
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5.3. Objetivos

Disefiar y proponer una historia clinica que facilite y que incluyen
informes y todos los andlisis para el diagnostico y mejore la calidad de

atencion a los pacientes del IPASME.

5.4. Factibilidad

Investigacion es de modalidad de proyecto factible basado en un
estudio de campo, cuya fase diagnostica determiné la importancia y
pertinencia del problema consiste en la investigacion, elaboracion y
desarrollo de una propuesta de un modelo operativo viable para solucionar
problemas, requerimientos 0 necesidades de organizaciones 0 grupos
sociales; puede referirse a la formulacion de politicas, programas,

tecnologias, métodos o procesos.

5.5. Propuesta de la historia clinica para la UMO Caracas

Se describe en varias partes:

Identificacion del paciente donde se registra: nombres y apellidos,
edad, sexo, peso actual, etnia, nimero de historia y la fecha de ingreso,

direccion, teléfono, si presenta alguna discapacidad, representante y
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parentesco. Ademas de la unidad a la cual pertenece, y el odontdlogo

tratante.

Motivo de consulta, medicacion actual, si esta bajo tratamiento

médico.

Anamnesis, se mencionan los antecedentes personales, familiares y
habitos. La parte que corresponde a los antecedentes personales esta

configurado con preguntas relacionadas a las enfermedades.

Alimentacion, Examen clinico, maloclusion, indice de caries, informe

radiogréafico, patologias pulpares y odontodiagrama.

Diagnostico, plan de tratamiento y el prondstico.

Secuencia del tratamiento.

5.6. Presentacion

A continuacion se presenta el modelo de Historia Clinica propuesto

para el Servicio de Odontopediatria del IPASME
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I

HISTORIA CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA

Unidad: Fecha: HCN:
Afiliado: Beneficiario: Etnia: Comunidad:
Nombres y apellidos:
Edad: Sexo: Peso: LLugar y Fecha de Nacimiento: [
Direccion:
Teléfono: Representante: Parentesco:
Discapacidad Odontologo tratante:
Motivo de consulta:
Esta bajo tto médico: Medicacion actual:
Percepcioén Sicoldgica: El nifio Dbservaciones
ha presentado:
Mareos/Desmayos [
Traumatismos dentales: Convulsiones O
Ojos O
Antecedentes familiares: Observaciones Dolor de cabeza O
Desordenes sanguineos [1 Sindromes O
Diabetes O Cardiacas ]
Cardiopatias O Nauseas/ vomitos [
Convulsiones [l Oidos O
HLP 0 Ronquidos O
Sindromes O Resfriados O
Alergias O Alergias [
Céncer U Asma O
Otros O Diabetes O
Habitos: El nifio ha estado?
Onicofagia O Queilofagia O Hospitalizado O
Deglucién atipica [ Succién digital O Cirugia 0
Otros: Sedacién/ AG O
OBSERVACIONES: Ha padecido de:
Varicela [0 Hepatitis O
Rubeola [JParotiditis [
Herpes OsarampiéonO
Otros
Vacunas
Polio [ Sarampién O
Triple O BCG O
Hepatitis [1Otras [
Alimentacion: Materna Si No  Tiempo
Biberén Si [No [fTiempo

Sdlida

Si ONo OTiempo

Breve descripcién de alimentacién actual:
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Edad erupcion dientes primarios:
Edad erupcion dientes permanentes:

Primera visita al odont6logo

Paciente colaborador Si ONo [O Explique:

Qué diente:
Qué diente:

Doy fe que todos los datos que he suministrados son verdaderos:

C.L

Examen clinico

Labios

Mejillas

Encias

Paladar

Lengua

Reborde alveolar

Examenes complementarios

Otros

Perfil:

indice de Caries: cariados:
indicada: obturados:____

extraccion
ceo/d

indice: CPO/D indice:

Relacion molar:

Relacion canina:

Radiografias:

Patologias Pulpares:

ODONTODIAGRAMA

Ag8n 0N
L
Bam

FEETIn
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Diagndstico (Médico, Periodontal, Caries, Riesgo de caries, Traumatismos,
Alteraciones pulpares, Alteraciones de desarrollo, Maloclusiones)

Plan de Tratamiento Sugerido

Prondstico:




Secuencia de Tratamiento

Fecha

Tratamiento Realizado

Profesional




5.7. Instructivo de Historia Clinica de Odontopediatria del IPASME

Instructive para el uso de la historia clinica

Datos del paciente

Unidad:

Fecha:

HCM:

Afillado:

[ Beneficiario:

— 'l

Comunidad: |

Indicara la ubicacion, servicios que presia segin sea su
fipo de wnidad en fipa 1, 11, Il codigo, esiado al gue
pereneces,

Sa colocara en nimeros arabiges ol dia, el mes y o afo,
separados por un guicn en ol cual se realizd la histona
clinica.

Indicars el ndmero de historda clinlca baje e cual queda
registrade of pacients, solo se lomardn en cuenta los
alimos cualre nimesos de la cédula de identidad ded
afiliada.

Chligatoriamente seran miembros los del institulo,  los
profesores y massiros del sevicio docente nacional, los
funcionarios del personal administratives  del ministerio
de educacion y los jubilados v pensionados.

S consideran a los familiares directos del affiado,
incluyendo, ascendentes lagitimos o naturales gue vivan
baje &l mismo techo, &l conyuge, lzs hijgs legitimas o
naturales reconocidas, hijos varones memores de edad v
las harmanas solteras.

Pertenscients a la poblacién indigena.

Perteneciante a la sociadad en genaral



[Momores v apellidos: 1

=

N |

| Lugar y fecha e nacimicnlos: |

| Direccisn: |

| Telifonn:

| Reprasentanis:

FParenlescn:

| Discapacidad: |

| Odontdlogs tratante: |

Indica nombres v apallidos completos el pacients.
Refiere la adad en afios y meses del pacienls

Pernenadante al género masculino o femening  da

Indica el peso achual del paciente exprasado an
Kilograrmos,

Eecriba al lugar donde nacid & pacants y lusgo la facha

S0 MBTIENCS,

Direccin completa del padente (ser especifico con al
nomers de la casa o apartamento, nombre de calle o

aviznida, normbee de edificio o caga).

Escribir el mimere de teléfono dal paciente tanéo de
habitacin como de un tedéfono mivil donde pueds ser
localizade incluyendo el codigo del estedo &l cual

partenace.

Escribir nombres y los apellidos de gqusen represents al
pacients & maments d& 13 consula,

Indica la ralacidn consanguinea o no del paciente con su
representants.

Describa & presenta alguna discapacdad y explique en
obsarnvacones.

Se refiere al profesional el cual reslize |3 historia clinlca ¥
serd responsable del treiamisnte del pacente, debera
escribir nombne v epelido v de ser posible colocar sello
hEmedo con su ndmero de coleglo respective.



Moo de consulta:

Esta bajo tratamaento miédico:

[u_mcadar actual: ‘]

Percepeitn sicokgica:

[ Traumalismos dentales ]

Percepcidn gicoldgica:

Antecedentes Personales:

Escribir lextualmente lo que dice el pacients.

Se debe indicar con un i 0 con un no, sl asti bajo algin
tratamiento Indicado por of médico y explique de ser
pasiliva de que se irata.

Escribir todos los medicamentos indicados o no por ¢
médico, incluyendo vitaminas y eslimufantes de apetito,
gque & pacients se encuentre tomando al momento de
realizar la historia clinica o los que haya lomado
receniemante.

Se resalizard un resumen de la conducia del nifio anle
consulta ademas de interrogar al repregentanta sobre,
emocdionas, afactos, miedos y del comportamiento en
general.

Se interrogerd; el donde, el cuando y el cdmo el paciente
sufd algan traumalismo indicando, diente afectado o
tejido blando involucrado y tratamiento recibido,

Se realizard un resumen de la conducta ded nifio ante |a
consulla ademds de interrogar & representante sobre,
emocionas, afectos, miedos y del comportamiento en
general.

El nifio ha presentado:

rvaclones

MareosDesmayes [

Corvulsiones O

Ojes

0
Dolor de cabeza O

Sindromes

&
%
oo

Nauseas/ vomitos [0

Oldes

Ronguidos

Alergiss

Asma

0
0
Raesfriados O
]
a
u]

Disbetes




[El nifto ha estado?

Hospitahzado [u]

Cirugia @]

Sedaciinl AG m]

Ha padecido de:

Lechina CHepatitis O

Rubeola OParotiditis [J

Herpes Usarampién U

Otros -

Se interroga al paciente 0 a su representante sobre sus  antecadentes patoldgicos descritos por
drgancs y elstemss, se marca con una equis "X” el cuadro que commesponda a la patologla, en caso de
no estar presente, se especifica en otros, con el nombre de ka afeccién o enfermedad. De igual forma
de ser necesario ampliar a informacion, se debe colocar en las observaciones, indicando; edad de
aparcion, ratamiento médico y eslatus de la enfermedad, <i ha recibide quimio o radioterapia, Ademas
el apartado de hospitalizaciin, se debe indicar & por qué, edad y Biempo de hospitalizacion,
relaclonado a la clrugla explicer minuclosamente de ha sido operado y si ha sido bajo aneslesia
general o sedackn y comeo reacciond y evoluciond.

Antecedentes Familiares:
Antecedentes fum'llm: Observaciones

@
g
oldooojaoo

Se interroga al paciente o a su representante sobre los antecedentes patoldgicos de sus Familiares,
tanto an 1a linea matema come en la linea patema, en las dferantes generaciones y e marca con una
equis "X el cuadro que corresponda a la patologia, en caso de no estar prasanta, sa especifica en
olros, con & nombre de & afeccion o enfermedad, En observaciones se va a espedificar &l naxo
sanguineo que tiene con & paciente, si esla vivo o fllecido, medicamentos v estatus de la

enfermedad,

Habitos:

Cnicofagia 0 Queilofagia [0
g:g:dén atipica 0 Succién digital O

Se debe indicar con una equss, si presenta algim habito que este entre las altlemnativas, de no estar
presente se liene la opcidn de otros, pam especiicar,

.



OBSERVACIONES;

Egpacio que se utlizard en caso que | oparador necasde smpliar k& informacion, o hacer akyin
comenlaria referenls al pacients,

Alimentacion: Materna Si [Bo  [Miemps
Biherdn Si CHo  OTiempo
Shlida 81 OdMe OTiempo

Brave descripcion de alimeniaczion achuak

Este espacio es ressrdado & los detos relacionados con la diste del paciente, en caso de haber
recibido lactancia malema, especificar & Bempo en meses o afos, el biberan cuanto Bempa lomo v
aspecificar, i domia con el, uego cuando empesd @ comer alimenios siRios y de ser posibles hacer
wna breye descripsion de by alimentacion achsl, destacando los mas canogénices,

Vacunas

Polioc [0 Saramipitn O ]
Triple OBCG ] |
Hepatitie O Ciras [ -

He escibed oon una eguis [ presencia de la vacuna indicada en al ikem correspondients, de haber
obrss vacunas dabe eschbirse el item de ofras.

Edad eripcitn dienles prinsios; Clui: dignie.
Edad erupcdn dismbes parmanantes: Crué dianbe:
Primara visia al cdontdlogo

Paclente colabaradar 51 Mo [0 Explique:

En esta pane se debe colocer, & los a los cudntos meses o afos emergieron fanto los distes primarios
cor bos dientes permanentes, se debe especificar cual dients fue el que emargid. Tambeén debe
mencionarse los aspecios relacionados & la primera cita con el odontSlogo, & fue colaborador o o,
diia haber una breve resefia de su comportamieno con el adonblogo.



Doy fe que todes los dales gque he suminisirados son verdaderos:

Cl

El representante deberd frmar y colocar su cédula de kentidad, aceplando que todos los datos que
ha suministrado al operador son verdaderos.

Examen clinico

Labios

Mejillas

Erncias

Paladar

Lengua

Lengua
Reborde alvealar

| Examenes complementanos

Sa debe escribir si existe alguna patologia o alteracion de los diferentes tejidos que conforman a
cavidad bucal, se describe forma, textura, superficie, evoluciin, caracteristicas, color ete,

Perfil: Indice de Caries: canados: extraccin
indicada: obturados:___ ceofd
Indice: CPOID indice:
-~ Reladdn malar:
Relacién canina:

El perfil 22 describe como; recto, concavo o convexo, la relacién tanto molar como canina, se
estableceran segin la Clasificacién de Angle., En el indice de cades s¢ escribirdn cuantos dientes
estan indicados para exodoncia, cuantos eskin oblurados, y cuantos presentan canies (incuyendo las
manchas blancas), para asi determinar el Indice de Caries.

Radiografias:

Patologias Pulpares:

Se indicaran de sar nacasario radiografias coronales, derecha e zquierda y radiografia panoramica, se
avaluardn y se describiran las patologias en a cuanto a las caries, localzacion, profundidad, nimero de
dientes afectados, nimero de dienles (supermumerarios ¢ ausencia de alguno), posicidn de b
gérmenes dentarios, variaciones de forma, apices abieros, presenca de quistes, reabsorciones
alipicas, efc.

En relacién a las patologias pulpares, se diagnosticaran, y se colocara el diente y la patolegia pulpar.
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Se represerta en gridfico la denticdn tanto permanente como primana de ambas arcadas, su

simbologia so realza de acuerdo a la clave contempleda © nomenclatura: loe dentakes ausentes (linea
de color azul sobre & diente ausente), dientes indicados para extracciin (Colocar una equis en rejo),
caries (superficies smilares 3 las que se ven de color rojo en mesial, distal, vestbular, Sngual palating y
odusal) obturaciones peosisicnales (color negro igualmente se coloca simulando la superficie dentada
afectada), obluraciones defectuocas (se dibuja 1a restawracian de color azul y se debe colocar en e
Lorde de la restauracidn un color rojo), dientes supemumerancs { deben ser dibupdos en cercanias de
ta posicién en |a boca de color rejo), tratamiantos de conductos (ks qua estan realizadoes y en buanas
condiclonas sa debe dibujar a1 conducto del denta Involucrado en css0 de necasiler realizark 2 debe
colocar en rojo), disstemas se debe colocar este simbolo 11 en medio de s dienles que presantan el
diastema).

Diagndstico (Médico, Periodontal, Caries, Riesgo de caries, Traumatismos,
Alteraciones pulpares, Alteraciones de desarrollo, Maloclusiones)

Se escibirdn ordenadamente a l3s condusiones al que Bego el operador, primero indicard el
dagndetico médioo, luego & pericdontal, canes, riesgo de caries, raumatemos, ateraciones pupares,
alteraciones de desarmolio y per (mo ks maledusones.

Plan de Tratamicnto




Se deecribe 13 secuendia ¥gics del tratamiento indicado al paciente, desde los mas sencillo hasta lo
mds complejo,

Pronéstico:
_Secuencia de Tratamiento
Fecha Tratemiento Realizade B

Segin ks arilerios y evaluacicnas, el operador escribird 1o qua congidens referanta &l prondslico.

En la secuenca del tratamiento, se escrite la fecha, o tratamiento reakzado minucicsamente y
finalmente ka firma del profesional gue lo realizd.



CONCLUSIONES

La institucion no cuenta con datos estadisticos veraces que
permitieran saber con certeza la poblacion real a ser atendida en el servicio.
Por lo tanto, resulta poco fiable una estimacion cercana a la realidad de la
cobertura poblacional efectiva ejercida por el Servicio de Odontologia en el
area de Odontopediatria. La institucion considera para el calculo de la

poblacién infantil a ser atendida una estimacion de dos hijos por afiliado.

Se encontré6 que la politica del Servicio de Odontopediatria esta
dirigida fundamentalmente a la atencion integral de los beneficiarios entre los
0 y 12 afios de edad. Dicha atencion esta orientada hacia la prevencion y
curacion de las enfermedades bucodentales y el mantenimiento de la salud
bucal como parte integral de un estado de salud general, asi como la

atencion de las emergencias que se presenten.

Se evalub en una encuesta, realizada a los odontdlogos
pertenecientes al Servicio de Odontologia en el area de Odontopediatria, en
relacion al formato de historia clinica actual del IPASME, que en un alto
porcentaje de los consultados afirma que es deficiente y que carece de datos

importantes para establecer un correcto diagnostico.



La encuesta realizada también reflejo, en lo que concierte a las
ventajas de la historia clinica actual del Servicio de Odontologia, area de
Odontopediatria del IPASME; que la misma no tiene ventajas, a excepcion
del odontodiagrama, y en cuanto a las desventajas los consultados refirieron

gue no tiene suficientes items ni el espacio minimo para su correcto llenado.

La mayoria de los encuestados coinciden en la necesidad de contar
con un instrumento que sea especifico al area a tratar, en nuestro caso la

Odontopediatria.

Los datos, tales como: nombres, apellidos, sexo, cédula de identidad,
edad, lugar y fecha de nacimiento, antecedentes personales, antecedentes
familiares, motivo de consulta, examen fisico, odontodiagrama, diagnéstico,
pronéstico, plan de tratamiento y secuencia de tratamiento, fueron
considerados por los profesionales como items de importancia clinica y
deben formar parte del nuevo formato, por ser estos la base primordial para

la atencién del paciente integral en el Servicio de Odontopediatria.

Por otro lado, se analizaron y compararon, seis historias clinicas de
instituciones, donde existe el Servicio de Odontopediatria, a saber: la
Universidad Central de Venezuela, la Universidad Santa Maria, el Hospital
JM de los RIOS, el Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo, Instituto de Prevision

Social de las Fuerzas Armadas, el Instituto Venezolano de los Seguros



Sociales, se concluyé que son historias realizadas en varias partes o0

secciones y que pueden abarcar desde una a varias paginas.

Al revisar los formatos de estas historias clinicas, encontramos que los
datos del paciente y el odontodiagrama estan presentes en todas las
historias clinicas evaluadas, el examen clinico, el examen intraoral y el
examen radiografico se repiten en seis de las historias, la anamnesis y
observaciones se repite en 5 de las historias, historia médica y el
diagnéstico, se repite en 4 historias, la dieta y la secuencia de tratamiento se

repite en 3, y la encuesta psicoambiental en dos.

La Universidad Central de Venezuela, la Universidad Santa Maria, el
Hospital Militar, el Hospital JM de los RIOS, abarcan los datos mas
frecuentes, tales como: datos del paciente, anamnesis, motivo de consulta

odontodiagrama, examen clinico, diagndstico y plan de tratamiento.

Mientras que la del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales y el
IPASME, carecian de algunos items, considerados necesarios para llegar al

diagnéstico, lo que hacen formatos menos completos.

Las diferencias encontradas entre los modelos de historia clinica de
otras instituciones con respecto a la del IPASME, radica en que la historia

clinica del IPASME no contiene secciones relacionadas a la anamnesis,



dieta, historia scoambiental, examen fisico, examen radiografico, diagnostico,

prondstico, plan de tratamiento, secuencia de tratamiento y observaciones.

El formato de historia clinica utilizado actualmente en el Servicio de
Odontopediatria es de larga data, se estima mas de 30 afios, no existe un
registro certero desde cuando este instrumento es utilizado en la Institucion y
el mismo no permite establecer un diagndstico real, por la carencia de datos
minimos, para el diagnostico. Lo que es considerado como una falla, ya que
al comparar con los parametros de otras instituciones nos ofrece escasa

informacion.

Tampoco ha sido modernizado, no va a la par de los nuevos avances,
obviando algunos métodos diagndsticos, lo que se traduce en una pérdida de
tiempo, ademas al no presentar espacio en el que se pueda registrar de
manera certera, las conclusiones a las que llega el profesional, relacionadas
a la patologia que pueda o no presentar el paciente, la informacion no se

registra y finalmente se pierde.

El modelo propuesto de historia clinica debe ser sencillo, actualizado,
de facil llenado, que abarque los datos necesarios para el certero diagnostico
y que permita registrar toda la informacion de forma organizada, a manera de

beneficio mutuo entre en el paciente, el odontdlogo y la institucion regente.



Recomendaciones

Implementar historia clinica en el Servicio de Odontologia en el area

de Odontopediatria de la Unidad Medico Odontologica Caracas.

Adiestrar al personal del Servicio de Odontologia en el area de
Odontopediatria de la Unidad Medico Odontolégica Caracas, en el uso de
esta nueva historia clinica, con el respectivo instructivo para aprender a

manejarla de forma mas rapida.

Organizar y actualizar respetando la secuencia cronoldgica de todas
aguellas modificaciones y revisiones realizadas en las historias clinicas del

archivo.

Incorporar el consentimiento informado del paciente dentro del formato

de la historia clinica.

Motivar a los futuros proyectos sobre historias clinicas la inclusion de

anexos especificos para las diferentes patologias que asi lo requieran.
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Facultad de Odontologia

Clinica Estomatolédgica Nifios y Adolescentes
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TCCION DE SANIDAD DE LA FUERZA ARMADA NACIONAL
HOSPITAL MILITAR DR CARLOS ARVELO
DIVISION DE ODONTOLOGIA ®
Jerarqufa/Grado: HC NE&;
Componente: CL No:
rollidos: Nombyres: Sexot M
¥
Lugar y fecha de nacimiento: Fdad Dependencia:
alos
Direccién: (Av/calle, Casa/Ed.,N/zpto, Piso) N2, Teléfonos:
Ofc:
Hab:
(Urb/Parroquia, Ciudad, Municipic, Estado) roT
 AfiVFam/PNA/Autor
ODONTODIA'GRAMA y
/ . 2

higes
BT

4

Referido a: ;

" Periodoncia: Operatoria/Protesis: Disgnéstico/Rx:
Cirugia: Endodoncia: ATM:




Motivo de la-consulta:

ANTECEDENTES PERFONALES:

SEMIOLOGLA BUCAL
1.- Labios

2.- Mejillas

3.-

Encfas
4.- Paladar: a) Duro
5

b) Blando
6

s

7
8

14.- Fotograffis

15.- Otros.

Diagnéstico provisional

8- 6520,
9.- Anomalfas dentanas
10.- AT™M
11.~ Otros

OBSERVACIONES:




REPUBLICA BOLVARLIANA DE VENEZUELA,
KUNISTERID DE LA DEFENSA
AIRECCION GENERAL SECTORIAL DE BIENESTAR Y SEGQURIDAD SOGIAL
DIRECGION DE SANIDAD DE LA FUERLA ARMALA NAGIONAL
HOSPITAL MILITAR "DR. CARLOS ARVELD®
DAISION DE ODONTOLGEIA.

FLAN DE TRATANHENTOD

| E]\HE |

H1

U\\‘F”




N

MINISTERIO DE LA DEFENSA

REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA

DIRECCION GENERAL SECTORIAL DE BIENESTAR Y SEGURIDAD SOCIAL
DIRECCION DE SANIDAD DE LA FUIERZA ARMADA NACIONAL
HOSPITAL MILITAR “DR. CARLOS ARVELD"

DIVISION DE QDONTOLOGIA,
SECUENCIA DE L. PLAN DE TRATAMIENTO

| @

TRATAMBRNTOD

LROPEJONAL .
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INSTITUTO VENEZOLANO DE LOS SEGUROS SOCIALES
DIVISION DE SALUD

HISTORIA CLINICA

DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA
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Republica Bolivariana de Venezuela

Universidad Central de Venezuela

Postgrado de Odontopediatria

ENCUESTA

PROPUESTA DE LA HISTORIA CLINICA PARA EL SERVICIO DE
ODONTOPEDIATRIA DEL IPASME UNIDAD CARACAS

INTRODUCCION:

Este instrumento esta dirigido a los Odontdlogos que prestan sus servicios en el area
de Odontopediatria de la UMO Caracas, perteneciendo al IPASME, cuya finalidad es

indagar sobre los aspectos relacionados con la historia clinica usada en la institucion.

Es importante mencionar que la informacion que Ud. aporte sera de uso confidencial
y académico. Los datos recaudados serviran para el desarrollo de una propuesta de historia

clinica para el servicio de Odontopediatria del IPASME.

INSTRUCCIONES:

e Este instrumento es andnimo. Sélo indique cargo.

e Parte |. Marque con una equis “X” solo una de las alternativas que considere
correctas.

e Parte Il. Lea cuidadosamente y conteste cada pregunta desarrollando las

ideas de acuerdo a su experiencia.



Cargo Actual;

PARTE |

1-. ¢ Cémo califica la historia clinica usada en el servicio de Odontopediatria?

Deficiente I:I Regular I:I Buena I:I Excelente I:I

2-. ¢ Considera que es importante tener una historia clinica especifica para el servicio
de Odontopediatria?

S| |:| NO |:| NO SE |:|

3-. ¢ Cree Ud. importante que la historia clinica tenga datos del paciente tales como;
antecedentes personales, antecedentes familiares, peso actual, enfermedad actual y motivo
de consulta en el servicio de Odontopediatria?

st [ ] Nno [ ] NosE [ ]

4-, ; Considera Ud. importante que la historia clinica tenga la anamnesis?

s [ ] no [ ] nNose [ ]

5-. ¢ Considera Ud. importante que la historia clinica tenga espacio para describir el
plan de tratamiento?

Sl I:I NO I:I NO SE I:I

6-. ¢ Considera Ud. importante que la historia clinica tenga espacio para describir la
secuencia del tratamiento?

st [ ] no [ ] nose [ ]

7-. ¢ Considera Ud. importante que la historia clinica tome en cuenta el pronéstico?

Sl I:I NO I:I NO SE I:I



PARTE Il

8-. ¢,Cuales considera que son las ventajas de la historia clinica usada en el servicio
de Odontopediatria de la UMO Caracas?

9-. ¢Cudles considera que son las desventajas de la historia clinica usada en el
servicio de Odontopediatria en la UMO Caracas?

10-. ;/Qué datos le parecen importantes que deba tener la historia de
Odontopediatria en la UMO Caracas?
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