IMPORTANCIA DEL REGISTRO CLINICO INFORMATIZADO
EN LA ENDODONCIA

Gabriela Racciatti ; Martha Siragusa®

2 0d. Gabriela Racciatti: Docente de la Catedra de Endodoncia - Facultad de Odontologia - Uni-
versidad Nacional de Rosario - Ovidio Lagos 446 - PB “B”- 2000 - Rosario -
Argentina - Tel: 54 - 0341 - 4383804 - E-mail: gracciatti@arnet.com.ar

Articulo de Revisién

La odontologia, al igual que otras acti-
vidades del area salud, no puede llevar-
se a cabo efectivamente sin contar con
una informacion exacta y a tiempo, in-
formacion inherente al paciente y sus
problemas, procedimientos adecuados
para su cuidado, beneficios y limitacio-
nes. (Wallace, 1994)

El concepto tradicional de automatiza-
cién en informética fue incorporado al
Area Salud en su aspecto administrati-
vo y comercial con gran éxito. (Grams,
1983) Actualmente existen una gran
cantidad de sistemas informaticos refe-
ridos a los procesos de facturacion, re-
servas de turnos, etc. que funcionan en
forma eficiente provocando una dismi-
nucion notoria en los costos.

La Organizacion Mundial de la Salud
sostiene que para el afio 2010 la mayo-
ria de los consultorios odontolégicos
usaran la informatica debido a la ten-
dencia a la automatizacion de los paises
desarrollados. Las tecnologias de las
comunicaciones han mejorado nota-
blemente, permitiendo la interconsulta
a distancia entre los profesionales, in-
crementando el potencial de la forma-
cion, investigacion y el intercambio de
experiencias derivando en un mejora-
miento de la calidad de atencion a la
comunidad. (OMS, 1992)

En la Odontologia el uso de computado-
ras se ha expandido considerablemente
en los ultimos 15 afios. Un software
bien disefiado puede facilitar las activi-

dades practicas, desde el manejo de los
datos del paciente, los aspectos finan-
cieros, el diagnéstico, plan de trata-
miento y agenda. (Snyder, 1995)

La historia clinica computarizada mejo-
ra la calidad de atencion haciendo que
el registro y su informacion asociada
esté siempre disponible para los profe-
sionales, cuando éstos lo necesiten,
ademas de contribuir a hacer su trabajo
mas efectivo (Reig Redondo et al.,
1995) y realizar una correcta seleccion
de los servicios prestados para que se
adapten a las necesidades y circunstan-
cias de cada paciente. Soluciona pro-
blemas fisicos de almacenamiento vy
favorece la interconsulta en lugares
remotos compartiendo la informacion
en tiempo real.

Diagndstico e Historia Clinica

Desde la época hipocrética el diagnoésti-
co ha sido una tarea fundamental para
el buen ejercicio de la actividad sanita-
ria. Un tratamiento adecuado no es po-
sible sin un diagndstico correcto.

El diagndstico es la determinacion de la
naturaleza de una condicion de salud o
enfermedad, gracias a la investigacion
cuidadosa de sus signos, sintomas e
historia. (Cohen; Burns, 1999). Es un
proceso fundamental en la préactica de
las actividades en salud. Se lo puede
considerar como un proceso complejo
que en su esencia se reduce basica-
mente a un proceso de clasificacion.
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Cuando se diagnostica lo que realmente
se hace es intentar asignar al paciente
en una clase de entre un conjunto je-
rarquizado de conceptos. Cada una de
las clases de este conjunto representa
una patologia.

Se pueden encontrar muchos modelos
de historias clinicas en la literatura
odontoldgica, con grandes similitudes y
notables diferencias (Cohen, Burns,
1993; Ingle, Tailor, 1987; Leonardo,
Leal, 1994) pero todas con el propdsito
de identificar al paciente, registrar su
estado durante y después del trata-
miento y documentar el plan de trata-
miento, pero a pesar de algunos inten-
tos no se ha logrado en nuestro medio
la utilizacion de un modelo de registro
unico.

Almacenar datos clinicos y facilitar su
recuperacion es el objetivo principal de
una historia clinica, la cual debe ser
estructurada, exacta, un registro com-
pleto de lo que se observd, lo que se
penso y lo que se hizo. (Wyatt, 1994)

El Registro de Salud constituye “una
recopilacién sistematica de hechos per-
tinentes de la vida de un paciente e
historia de salud, incluso de enferme-
dad (es) y tratamiento (s) pasados y
presentes, preparados por aquellos pro-
fesionales que contribuyen al cuidado
del paciente y su bienestar.” Se define
el término “registro” como cualquier
articulo, colecciéon o agrupacion de in-
formacion sobre un individuo (Donabe-
dian, 1982). Tomes (1994) define al
registro clinico como “una coleccion de
informacion del cuidado de la salud, en
cualquier formato....” En esencia, un
registro de paciente basado en papel es
equivalente a un registro de paciente
basado en computadora, ambos son los
vehiculos para recoger, almacenar y
usar los datos.

Los Registros Clinicos han sido tradicio-
nalmente basados en papel, que duran-

te la parte mayor del siglo pasado ha
sido el vehiculo para coleccionar, orga-
nizar, almacenar y presentar la infor-
macion del paciente, pero los mismos
se han vuelto progresivamente inade-
cuados debido al incremento intensivo
de la informacion en el ambiente de la
salud. Durante los afios 50 y 60, pione-
ros de la informéatica médica comenza-
ron a buscar la manera de aplicar la
tecnologia de la automatizacion a éstos
registros como una forma de solucionar
sus deficiencias. (Collen, 1995)

Registro Clinico Informatizado

En 1960 comenzaron los registros de
pacientes basados en computadoras
como una manera de guardar los datos
de los pacientes que histéricamente se
archivaban en papel. Los mismos han
evolucionado lentamente desde que su
inicio. A principios de 1990 la Asocia-
cion Dental Americana (ADA) comenzé
a describir un registro de salud de oral
electrénico especifico que complemente
el registro de salud electrénico usado
para los servicios de salud general.
(Heid, Chasteen, Forrey, 2002)

Un registro odontoldégico informatizado
puede actuar como herramienta para
simplificar y dar precisiéon a la informa-
cion, unificando criterios. Este requisito
es fundamental para la evaluacion del
estado bucal dentro de un contexto so-
cial, como asi también para verificar el
grado de salud de cada paciente en
particular, permitiendo ademas el se-
guimiento de los tratamientos indicados
o realizados.

Se requiere el uso de los métodos
avanzados basados en la informatica y
tecnologias multimedia, para lograr un
adecuado soporte de decision para la
prevencion, el diagndstico y la terapéu-
tica.

Existen muchos software que facilitan la
gestion administrativa y financiera, que
estan orientados a la administracion y a
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la evaluacion de los costos de los pro-
cedimientos a aplicar en el consultorio;
pero que limitan el procesamiento de la
informacion para la practica diaria, la
epidemiologia, la investigaciéon y la
educacion, careciendo de modulos que
permitan examinar diariamente la cali-
dad de atencion ofrecida.

El Registro de Pacientes basado en
Computadoras es el término aceptado
para describir la informacién automati-
zada del paciente (Dick, Steen, 1991)
y sigue las pautas generales con res-
pecto al contenido y estructura, priva-
cidad y divulgaciéon de la informacién,
exactitud y autenticacién de entrada, y
almacenamiento y retencion del regis-
tro, vinculado a la naturaleza de la in-
formacion en papel. Los conceptos con-
vencionales en el disefio de sistemas de
informacion automatizados crean un
analogo electronico de los archivos fisi-
cos tradicionales. Esta herencia de au-
tomatizar el Registro ha llevado a pres-
tar atencién en el formato en lugar del
contenido de los datos. Muchas aplica-
ciones del Registro basado en Compu-
tadoras son versiones automatizadas
del Registro basado en papel, aprove-
chandose la velocidad y eficacias del
proceso de la automatizacibn mientras
que tiene todas las limitaciones de los
registros convencionales magnificados
por la eficacia que la automatizacion
proporciona. (ANSI/ADA, 2001)

“La Asociacion Dental Americana cree
que, para un beneficio 6ptimo del pa-
ciente, y con el resguardo de confiden-
cialidad, la informacion apropiada de
salud debe estar disponible en el tiem-
po y lugar adecuado para los profesio-
nales autorizados a través del desarro-
llo de un registro de salud basado en
computadora”. (ANSI/ADA, 2001)

Existen muchas Historias Clinicas Com-
putarizadas exitosas que permiten te-
ner una buena accesibilidad a la infor-
macion, siendo su recuperacion mucho

mas rapida y su disponibilidad mayor
dado que diferentes usuarios pueden
consultar los datos en forma simulta-
nea. La organizaciéon correcta de los
mismos puede significar un ahorro de
tiempo importante. Deben brindar un
buen soporte para un mejor seguimien-
to del paciente, representar fielmente la
cronologia del proceso de atencion del
paciente, y ser una representacion es-
tructurada de la informacién clinica,
esto se logra por medio de la estandari-
zacion de la informacién y de la termi-
nologia en salud y deben tener una in-
terfase amigable con el usuario. (Mc
Donald, Tierney, 1988; Masys, 1990;
Cimino, 1993)

Idealmente la Historia Clinica Informa-
tizada deberia ser precisa, con un al-
macenamiento completo de todas las
categorias y formas de los datos clini-
cos (sonidos, imagenes, etc.) con un
nivel de detalle apropiado para la toma
de decisiones manteniendo la fidelidad
de los datos. Los datos no deberian ser
ambiguos, tener una facil y Unica en-
trada, ser afadidos incrementalmente
sin necesidad de reorganizacion o de
re-entrada, su consistencia chequearse
durante la entrada, siendo su correc-
cion posterior imposible. Solo personas
autorizadas podrian hacer esto. La bus-
queda deberia ser exacta, rapida y sim-
ple permitiendo muchas estrategias
posibles. Significa que los datos deberi-
an ser almacenados en un formato es-
tdndar y bien organizado sin redundan-
cia. El sistema deberia tener suficiente
capacidad para todas las aplicaciones
clinicas. Ser compacto y transportable,
y usado sin entrenamiento previo.
(Wyatt 1994)

El Instituto de Medicina de Estados Uni-
dos consideré a las historias clinicas
basadas en computadoras como “una
tecnologia esencial para el cuidado de
la salud”. (Wyatt 1994)

El principal objetivo de una Historia Cli-
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nica Computarizada es mejorar la cali-
dad de atencién haciendo que el regis-
tro y su informacién asociada esté
siempre disponible para los profesiona-
les, cuando éstos lo necesiten, ademas
de contribuir al mismo al hacer su tra-
bajo mas efectivo y realizar una correc-
ta seleccién de los servicios prestados
para que se adapten a las necesidades
y circunstancias de cada paciente. (Reig
Redondo et al. 1995)

En el campo de la salud nunca ha sido
claramente determinado el set de datos
minimo inicial eficaz que se necesita,
por lo tanto la coleccion inicial de datos
debe hacerse tan significativa y com-
pleta como sea posible. Las unicas limi-
taciones deben ser la incomodidad y
peligro para el paciente. Si se puede,
deben adquirirse datos historicos utiles
y deben guardarse en forma econdmi-
ca, completa y con precision por la
computadora. (Slack et al, 1966 %
Slack et al, 1967 )

Inconvenientes de las Historias Cli-
nicas Electrénicas

Los Registros de Pacientes basados en
Computadoras han demostrado una
variedad de usos exitosos. (McDonald
et. al., 1984; Tierney et al., 1991;
Evans et. al., 1994) El hecho que su
uso no sea universal se debe en cierta
medida a cuestiones que tienen que ver
con la poca aceptacion del usuario al
manejo mismo de la computadora y a
una interfaz dificil. Esta bien documen-
tado el rechazo hacia la utilizacion de
teclados por parte de algunos
profesionales. Ademas la lectura desde
una pantalla suele ser mas dificultosa
que desde el papel requiriendo mayor
esfuerzo. (Anderson et al., 1984; Peter-
son et al., 1986; Barber et al., 1989;
Frenckner, 1990; Rind et al., 1994)

Los enlaces a los sistemas directivos y
financieros permiten una contabilidad
mas completa y exacta. Sin embargo,

en esta integracion hay una desventaja,
y es que los profesionales temen que la
informacion de los resultados de sus
pacientes o su propia productividad sea
extraida por los gerentes, y tener resis-
tencia en usar estos sistemas. Ademas,
tienen el deber ético de asegurar que
los datos clinicos sobre los pacientes no
se revelen a personal no médico. Para
evitar estas conductas en la coleccién
de los datos, pueden ocultarse las iden-
tidades de los pacientes. (Wyatt, 1994)

Al tomar decisiones, el profesional utili-
za el conocimiento clinico y la informa-
cion especifica con respecto al paciente.
Esta dltima incluye datos actuales ob-
tenidos directamente del paciente, asi
como informacion historica derivada del
registro clinico, el cual como fuente de
informacion ha sido objeto de investi-
gacion y critica. Los problema de dispo-
nibilidad, legibilidad, y organizacién han
llevado al desarrollo de alternativas,
qgue usan tecnologia informatica en un
esfuerzo por mejorar el flujo de infor-
macion a los profesionales. Muchos de
los sistemas de registro informatizados
brindan un resumen generado por la
computadora de la informacién del pa-
ciente. Estos resumenes contienen un
pequefno fragmento de los datos conte-
nidos en el registro en papel pero dejan
abierta la posibilidad de pedir mas in-
formacion, a través de la recuperacion
por la computadora u obteniendo el
registro completo. El hecho que se des-
pliegue un resumen en lugar del total
de los datos del paciente hace que se
aprecien los hechos mas importantes
necesarios para la toma de decisiones
clinicas y, por consiguiente, obtendra la
informacion mas relevante de estos sis-
temas que aquellos que habrian usado
de un registro estandar, que contiene
mas datos que los resumenes informa-
tizados, pero que no necesariamente
proporcionan mas informacion. De
hecho mas datos podrian proporcionar
menos significado si los hechos impor-
tantes estan ocultos por grandes canti-

4



dades de datos que no son importan-
tes. La pregunta es si realmente los
sistemas de registros informatizados
pueden mejorar el proceso de decision
clinico. Por un lado, estos sistemas son
costosos y requieren de un gran esfuer-
zo para implementarlos y mantenerlos,
pero la capacidad de la computadora de
reestructurar y resumir un gran flujo de
informacion y de presentarlo en forma
concisa y legible mejora, por consi-
guiente, el cuidado clinico. (Whiting-
O’Keefe et al., 1985)

Calidad

La calidad también es un factor a tener
en cuenta y el uso de la informatica es
un camino en el cual la calidad de aten-
cion puede aumentar, disminuyendo los
costos. La uniformidad y exactitud en
los datos son necesarias para un mejor
control de la calidad y eficiencia. Ade-
mas el conocimiento asi obtenido sirve
como método de investigacion, para el
andlisis epidemioldgico, las politicas de
salud dental, y para fines econémicos.
(Tierney et al., 1994; Fitzmaurice,
1994)

El concepto de calidad, histéricamente,
viene de un contexto especifico donde
se mide por elementos casi aislados,
que se recogen del producto final. En
una sociedad determinada, éste con-
cepto se define a través de su ajuste a
las demandas, las cuales cambian con
el tiempo y espacio. (CEPAL - UNESCO,
1992)

Un producto cualquiera es de calidad
cuando satisface las necesidades y ex-
pectativas del uso para el que se desti-
na. La historia clinica debera contener
la informacion necesaria para identificar
al paciente, justificar su diagndstico y
tratamiento y documentar los resulta-
dos con exactitud. Para poder medirlo
hay que transformarlo en algo mas ob-
jetivo susceptible de cuantificaciéon. Es
posible evaluar cada historia clinica pe-
ro es dificil comparar unas con otras. Es

necesario cuantificar el concepto de
calidad, estableciendo una escala de
valores numéricos, aplicados a cada
uno de los parametros de la historia
clinica que se ha decidido incluir en la
evaluacion. Estos parametros deben
coincidir al menos con cada una de las
partes de la misma que se consideren
importantes para su buena calidad.
(Manrique Gil, 1997)

La Organizacion Mundial de la Salud
(Gilmore, de Moraes Novaes, 1996)
define la calidad como:
» Un alto nivel de excelencia
profesional.
» Uso eficiente de los recursos.
» Minimo de riesgos para el pa-
ciente.
» Alto grado de satisfaccion por
parte del paciente.
» Impacto final en la salud

Uno de los problemas con la palabra
calidad, segun la OMS, es que significa
algo distinto para cada persona involu-
crada se trate, por ejemplo de un pro-
fesional de la salud, un paciente, o el
administrador de un hospital. La aten-
cion, si es o0 no de calidad, va a depen-
der del criterio de quien la analiza.

La Asociacion Americana de Endodon-
cistas desde 1987 estéa trabajando en el
establecimiento de Pautas de la Garan-
tia de Calidad. Establece que el trata-
miento endoddntico es un procedimien-
to que debe ser de tal calidad, que los
resultados predecibles y favorables
ocurriran en la mayoria de los casos,
reconociendo que factores bioldgicos,
fisicos y psicolégicos extrinsecos e in-
trinsecos pueden evitar el éxito de
cualquier pieza dentaria tratada, y que
debe informarse a los pacientes que
cualquier modalidad de tratamiento,
aunque aceptable, puede no tener el
éxito esperado. (American Association
of Endodontists, 1988)

Vocabulario controlado



Uno de los problemas con los que se
enfrenta la actividad sanitaria es la au-
sencia de un vocabulario controlado. Es
frecuente encontrar que una misma
enfermedad o sindrome tiene varios
nombres distintos, o la existencia de
varias clasificaciones para el mismo sis-
tema de conceptos. (March, 1994)

La literatura odontoldgica (Negrete,
Lopez, 1991) muestra que en la endo-
doncia, al igual que en otras ramas de
la salud, han habido aislados intentos
de produccion de sistemas de codifica-
cion tanto de los procedimientos dia-
gnosticos, patologias y terapéuticas que
permitan una precision en los datos que
evite ambigliedades al ser interpreta-
dos a la vez que facilite el procesamien-
to computarizado de la informacion.

La estandarizacion y posterior codifica-
cibn permite protocolizar los procedi-
mientos, facilitando la formacién de
criterios unanimes en la recoleccion de
la informacién, para un posterior anali-
sis con fines diversos (epidemiolégicos,
investigacion, econdmicos y para la im-
plementacion de politicas de salud den-
tal).

Un sistema de codificacion de patologi-
as y terapéuticas endododnticas puede
orientar al odontélogo hacia un dia-
gnoéstico detallado de cada paciente,
ademas de proveer un método que faci-
lite el intercambio de informacion, per-
mitiendo la realizacion de redes telema-
ticas otorgando acceso a los datos des-
de distintos lugares geograficos.

Para computarizar los datos, se requie-
re el uso de términos de un Vocabulario
Controlado. (Buckland, 1993) La expe-
riencia en informéatica ha demostrado
que cierto grado de normalizacion es
indispensable para lograr todos los be-
neficios que trae aparejado la automa-
tizacion de las historias clinicas. Por eso
los registros clinicos computarizados
son una herramienta activa y dindmica,

que deben ser estructurados de tal ma-
nera que la informacion relevante pue-
da ser extraida rapidamente, siendo de
gran utilidad en la toma de decisiones,
procedimientos diagndsticos y terapéu-
ticos. Es importante que empleen una
terminologia entendida por todos, por
eso el valor de la estandarizacion y el
desarrollo de sistemas de codificacion,
que permiten ademas el intercambio
electrénico de los datos, brindando asi
la posibilidad de analizar y consultar
todo lo concerniente al estado de salud
buco-dental de los pacientes. (Pissanelli
et al., 1994; Branger et al., 1994;
Hasman et al., 1996)

Segun Wyatt (1994), las computadoras
no pueden interpretar el lenguaje natu-
ral, como el espafiol o el inglés, hay
muchas maneras para decir lo mismo.
Ademas en una historia clinica en papel
se usan abreviaciones, diferentes esti-
los de escritura, etc. Si un diagnéstico
se graba en texto libre, cualquiera que
quiera identificar a todos los pacientes
con un diagnostico determinado necesi-
tard interrogar la base de datos ex-
haustivamente con todas las palabras y
frases que se pueden haber usado para
expresar el concepto, incluso las varia-
ciones debido a las letras minusculas o
mayusculas. Para superar este proble-
ma en la recuperacién, se debe usar un
“vocabulario controlado” o sistema de
codificacion clinica: s6lo un término se
utiliza internamente para cada concepto
que puede ser una palabra reconocible
0 un cédigo alfanumeérico, unido a una
tabla mapeada con sinénimos y abre-
viaciones del término principal. Los sis-
temas de codificacion deben cubrir to-
dos los tipos de datos que se pueden
encontrar en las historias clinicas, y los
codigos deben estar estructurados 16gi-
camente, en forma consistente, sin
ambiguedades, y deben ser capaces de
incorporar nuevos conceptos  (por
ejemplo, nuevas drogas) sin dificultad.
Muchos de los sistemas actuales fueron
disefiados para clasificar a los pacientes
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en un numero pequefio de clases para
fines epidemioldgicos, siendo asi ina-
decuados para uso clinico.

Las pautas para seleccionar Sistemas
de Codificacion Clinicos han sido esta-
blecidas por la Asociacion de Informati-
ca Médica Americana. La codificacion de
los datos es mas exacta cuando esta
realizada por profesionales de la salud
que cuando la realizan empleados es-
pecializados en archivos escritos, en
parte porque les permite al profesional
expresar conceptos al nivel exacto de
detalle. (Wyatt, 1994)

Uno de los objetivos de la Estandariza-
cion es evitar sistemas de almacena-
miento de informacién que impidan el
intercambio de datos. La necesidad de
la estandarizacion de los datos, funda-
mentalmente en el area de la informati-
ca clinica, deriva de la variabilidad de la
terminologia y estructura de datos em-
pleados, donde con frecuencia un mis-
Mo concepto, ya sea sintoma, signo o
patologia, recibe diferentes denomina-
ciones. Sin un vocabulario controlado
se hace imposible la busqueda y anali-
sis de datos, tornando invalida cual-
quier estadistica. La informacion de los
conceptos clinicos debe ser representa-
da en una computadora, y es aqui don-
de surgen otros inconvenientes. La ma-
yoria de las disciplinas que usan a la
informatica en forma intensiva, traba-
jan con conceptos que tienen un gran
componente matematico, y la compu-
tadora al ser fundamentalmente un
procesador numerico se presta con faci-
lidad a éstos procesos. En cambio en el
area de la salud no ocurre lo mismo,
sino que se trabaja con términos como
“dolor intenso” que tienden a ser difu-
sos. Por eso no es casualidad que en la
aplicacion de la informéatica en la salud
sea exitosa en los sistemas administra-
tivos-contables, donde se emplean
nameros.

El desafio de la Informéatica Sanitaria es

la manera de representar el conoci-
miento en términos electrénicos, y es
aqui donde surgen problemas relacio-
nados con la traduccion electronica de
este conocimiento y de las variantes
terminolégicas, donde se incluyen plu-
rales, singulares y sinbnimos.

En el momento de ingresar la informa-
cion a un sistema informatizado, si es-
tas diferencias no son tenidas en cuen-
ta, seran interpretadas como datos di-
ferentes.

Por lo tanto, la adopcién de un vocabu-
lario controlado es fundamental para el
diseio de un sistema de informaciéon
clinico. Todo concepto deberia tener un
identificador, el cual podria ser un
nombre, pero puede haber varios nom-
bres para decir lo mismo, o los diferen-
tes idiomas tienen su propio término
para referirse al mismo concepto, en-
tonces es conveniente para solucionar
esto el uso de cdodigos, formalizados en
términos numéricos para poder adap-
tarlos para su manipulacion por las
computadoras. (March, 1994)

La Asociacion Americana de Informatica
Médica (AMIA, 1994) sefal6 la ausencia
de normas para los Registros de Pa-
cientes basado en Computadoras como
el principal obstaculo hacia el desarrollo
de sistemas de informacion de salud.
Blocker (1994) coincide que la ausencia
de un estandar derivado de los Regis-
tros de Pacientes basado en Computa-
doras es el principal problema en el sis-
tema de salud y una de las razones del
fracaso de la reforma del mismo en Es-
tados Unidos.

Numerosas iniciativas de estandariza-
cion de la informacién y sistemas de
informacion de salud han aparecido en
los dltimos 15 afios. (ANSI/ADA, 2001)

Las terminologias controladas en salud
han sido reconocidas como herramien-
tas importantes en una variedad de
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aplicaciones de la informatica sanitaria,
abarcando desde sistemas de registro
de pacientes hasta sistemas de soporte
de decision. Son colecciones de concep-
tos que consolidan aspectos del cono-
cimiento en salud. Estas terminologias
controladas son organizadas en estruc-
turas de red semantica. (Halper, Geller
et al., 1999)

Conclusiones

El Registro de Salud basado en Compu-
tadoras es uno de los desarrollos mas
significativos de la aplicacion de la tec-
nologia informéatica en la Odontologia.
En un futuro no tan distante reemplaza-
ra totalmente las fichas en papel y
permitird un mejor proceso del cuidado
de la salud bucal.

Un registro electronico le permite al
odontélogo documentar el proceso de
atencion y permiten que las transaccio-
nes sean procesas mMAas rapidamente.
También permiten organizar y analizar
la informacion clinica asociada con la
practica (por ejemplo, los problemas de
los pacientes, terapéuticas, procedi-
mientos de diagndstico, seleccion de los
materiales, y controles).

No se puede negar que en muchos con-
sultorios dentales, las computadoras
juegan un papel importante, para ta-
reas administrativas, de facturacion,
andlisis financiero y agenda. En los ul-
timos veinte anos, el 80% de los con-
sultorios fueron equipados con compu-
tadoras. Los registros clinicos del pa-
ciente es una de las areas que, debido
a la complejidad de la tarea, la cantidad
de informacion que se necesita almace-
nar, asi como las demandas especificas
de la documentacién, encuentra un va-
cio en la computacién. Una de las des-
ventajas principales del registro infor-
matizado es que el valor legal es
cuestionable.

La mayor parte del uso de la computa-
dora en el campo de la Odontologia no

esta dirigida a la clinica sino a la ges-
tibn administrativa. Muy pocos sistemas
de informacién odontoldgicos basados
en computadoras proporcionan apoyo al
proceso clinico, pero actualmente, se
estan integrando en el ambiente clinico,
proporcionando apoyo a la toma de de-
cisibn asi como a la atencién del pa-
ciente. Estos sistemas ponen énfasis en
la valoraciéon y mejora en la atencion
del paciente en el momento de trata-
miento, favoreciendo al control de cali-
dad en el proceso de atenciéon. (Peter-
son et al., 1995)

La Odontologia en general y la Endo-
doncia en particular involucran muchos
procesos, entre ellos biolégicos, de co-
municacion, de decisiones, de educa-
cion, de investigacion, etc., en donde la
informatica odontoldgica ayuda al dise-
fio de modelos para actuar sobre éstos
procesos, instrumentandolos a través
de los sistemas informaticos. El objeti-
vo de los mismos es estudiar los princi-
pios generales del procesamiento de
datos, de la informacion y del conoci-
miento, y proveer soluciones a los pro-
blemas que surgen de ellos. Para resol-
verlos se utilizan métodos y herramien-
tas apropiados, siendo uno de ellos, la
computacion. (Hasman et al., 1996)

Uno de los objetivos de la endodoncia
es la preservacion de la salud pulpar, el
diagndstico y tratamiento de la enfer-
medad y lesiones del 6rgano pulpo-
dentinario, haciendo que la pieza den-
taria, considerada la unidad biologica
mas importante del aparato masticato-
rio conserve su funcionalidad. Por eso
es fundamental un buen diagndstico, el
cual combina el conocimiento cientifico,
con la experiencia clinica y la interpre-
tacion de los datos obtenidos de las
historias clinicas, siendo éste uno de los
pasos mas critico que enfrenta el clini-
co. La obtencion sistematica de lo
registrado en el interrogatorio y el exa-
men clinico y radiografico facilitan el
mismo, asi como también la prepara-
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cion de un plan de tratamiento adecua-
do y permite ofrecer la continuidad de
la atencion, para evaluar resultados a
largo plazo, ya que la reparacion apical
solo es visible desde unos pocos meses
de finalizado el tratamiento hasta los 2
afos, siendo indispensable durante éste
periodo los controles. (Cohen, Burns,
1993)

Por lo tanto, un sistema informéatico de
historia clinica endodontico basado en
estdndares de codificacion facilita la
obtencion de parametros que permiten
apoyar la toma de decisiones y medir la
calidad con mayor precision y rapidez.
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