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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la calidad de registro de historias clinicas de consulta
externa de especialidades médicas en el Hospital Hip6lito Unanue de Tacna en
el afio 2019.

METODOLOGIA: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo que se baso
en la evaluacion de la calidad de las historias clinicas de los consultorios externos
del Hospital Hipolito Unanue de Tacna, segun la Norma Técnica de calidad de
atencion en salud -NTS N 029-MINSA/DIGEPRES-V. O2-. Se evaluaron 360
historias clinicas las cuales se tabularon en una hoja de célculo del programa Excel

2019 y posteriormente el analisis estadistico se hizo en el programa SPSS v.24.

RESULTADOS: EI 18,9% de historias correspondieron al consultorio de
Endocrinologia, el 8,1% a Pediatria, el 7,8% a Cardiologia; el 7,2% a Psiquiatria y
Oftalmologia; a Cirugia y Ginecologia el 6,7%, las especialidades de Dermatologia,
Neurocirugia, Otorrinolaringologia, psiquiatria y Cirugia Pediatrica obtuvieron el
100% de historias revisadas con la categoria de DEFICIENTE; en la misma
categoria pero con porcentajes entre el 90% y 96% se encuentran las especialidades
de Pediatria, Oftalmologia, Cirugia, Endocrinologia, Neurologia, Medicina Interna,
Traumatologia, Urologia, Ginecologia, Neumologia y Gastroenterologia; el nivel
de calidad de las historias clinicas fue DEFICIENTE en un 94,7% y por mejorar en
un 5,3%; no hubo NINGUNA historia clinica que cumpla con los lineamientos para
ser considerada en SATISFACTORIO.

CONCLUSION: El nivel de calidad de las historias clinicas fue DEFICIENTE en
casi el 95% de los casos y la filiacion fue la parte con menor puntaje acumulado en

la evaluacion.

Palabras clave: historia clinica, calidad, norma técnica



ABSTRACT

OBJECTIVE: Determine the quality of the record of the clinical history of the
outpatient clinics of the Hospital Hip6lito Unanue de Tacna in 2019.
METHODOLOGY: Observational, descriptive, retrospective study that was
based on the evaluation of the quality of the clinical records of the outpatient clinics
of the Hipdlito Unanue Hospital in Tacna according to the Technical Health
Standard for the quality of health care NTS N 029-MINSA / DIGEPRES-V.02. 360
medical records were evaluated which were tabulated in a spreadsheet of the Excel
2019 program and later the statistical analysis was done in the SPSS v.24 program.
RESULTS: 18.9% of the histories corresponded to the Endocrinology office; 8.1%
to Pediatrics, 7.8% to Cardiology; 7.2% to Psychiatry and Ophthalmology; 6.7% to
Surgery and Gynecology; the specialties of Dermatology, Neurosurgery,
Otorhinolaryngology, Psychiatry and Pediatric Surgery obtained 100% of the
histories reviewed with the DEFICIENT category; in the same category but with
percentages between 90% and 96% are the specialties of Pediatrics,
Ophthalmology, Surgery, Endocrinology, Neurology, Internal Medicine,
Traumatology, Urology, Gynecology, Pulmonology and Gastroenterology; the
level of quality of the medical records was DEFICIENT in 94.7% and for
improvement in 5,3%; There were NO medical records that meet the guidelines to
be considered SATISFACTORY. CONCLUSION: The quality level of the
medical records was DEFICIENT in almost 95% of the cases and the affiliation was

the part with the lowest cumulative score in the evaluation.

Keywords: medical history, quality, technical standard



INTRODUCCION

El presente estudio de investigacion describe la calidad de registro de historias
clinicas de consulta externa de especialidades médicas en el Hospital Hipolito

Unanue de Tacna en el afio 2019.

La auditoria médica se encarga de evaluar el registro de la historia clinica, porque
es un documento médico legal, ademas de gerencial y académico. Segun lo
establecido por la Norma Técnica de calidad de atencién en salud NTS N 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02.(1)

Esta investigacion es de enfoque descriptivo, cuya principal variable es calidad de
registro de historias clinicas de consulta externa de especialidades médicas en
el Hospital Hipodlito Unanue de Tacha mencionados a continuacion:
Anestesiologia,  Cardiologia,  Cirugia, = Dermatologia, = Endocrinologia,
Gastroenterologia, Ginecologia ,Medicina Fisica y Rehabilitacion, Medicina
Interna, Nefrologia, Neumologia, Neurocirugia, Neurologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Pediatria, Psiquiatria, Traumatologia, Urologia, Cirugia
Pediatrica(2).

Que tiene como finalidad general, identificar el nivel de calidad en el llenado de las
historias clinicas, segun formato de evaluacion de la calidad de registro en consulta
externa (filiacion ,anamnesis ,examen clinico, diagndsticos, plan de trabajo,
tratamiento ,atributos de la historia clinica) establecido por la Norma Técnica de
calidad de atencion en salud NTS N 029-MINSA/DIGEPRES-V.02 .(1)

Se ha evidenciado que la calidad en el registro de las historias clinicas es
directamente proporcional a la calidad de atencién que se le brinda al paciente, por
otro lado, el acto médico que realiza el especialista o subespecialista de la entidad
de salud tiene como apoyo la historia clinica que es un documento médico con valor
legal en el que se registra el acto médico, el cual debe ser veraz y completo en todo

su registro. (1)



1. CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Fundamentacion del problema

Se conoce a la historia clinica como un documento medico legal, en la cual se
realiza el registro de los datos como la filiacion, evolucién del paciente que son
realizados con la atencién que se brinda, ademas de forma sistematizada,
incorporada, inmediata y secuencial a la atencion en la que el profesional de
salud brinda al paciente o usuario de salud, que garantiza la responsabilidad en
el llenado de la historia clinica con la firma y sello del personal de salud

calificado.

La informacidn obtenida de la historia clinica es propiedad del paciente o cliente
de salud, segun lo establecido en la Ley N° 26842, Ley General de Salud.

La organizacion internacional de normalizacion define calidad como la
totalidad de caracteristicas de una identidad que le otorga la aptitud para

satisfacer las necesidad establecida e implicitas.(3)

Ante la situacion MINSA elabor6 la Norma Técnica de Salud para la evaluacion
de la historia clinica (NTS N 029-MINSA/DIGEPRES-V. O2), quien se encarga
de regular la correcta gestion y evaluacion de la Historia Clinica que tiene como
finalidad contribuir a mejorar la calidad de atencion en todos los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo del sector salud,
mediante un adecuado manejo. Estandarizar los instrumentos para el
procedimiento de autoria de la calidad de atencién en salud de las Historias
Clinicas; asi también resguardar el interés legal del paciente y del personal de
salud implicado.

La apreciacion de la calidad de las historias clinicas, se compone de diferentes

etapas que implicaran planteamientos y resultados diferentes.



Anélisis Cuantitativo: Es la exploracion de la historia clinica para verificar
su integridad y aseverar que se adecue a la reciente norma que se ha
constituido por el Comité Institucional de Historias Clinicas del
establecimiento de salud o de la Direccion de Redes Integradas de Salud
del &mbito de Lima Metropolitana o la Direccién Regional de Salud o a su
nivel regional, segin concerniese. Es compromiso de la unidad de archivo,
velar por la custodia e integridad de la historia clinica y del Comité
Institucional de Historias Clinicas que ésta se adapte a la presente norma
de salud MINSA (NTS N 029-MINSA/DIGEPRES-V. 02).

Analisis Cualitativo: Es la exploracion adecuada de la Historia Clinica para
aseverar que éste lleve datos clinicos para poder establecer un diagndstico
adecuado, el tratamiento, que todos los criterios mencionados estén
adecuadamente fundamentadas; para que no exista desigualdad ni
confusion. Asimismo, que el registro sea con letra legible en historias
clinicas manuscritas, disponiendo el nombre, firma y sello del personal de

salud con colegiatura médica y de especialidad.

Es responsabilidad del Comité Institucional de Historia Clinica de la
IPRESS, comprobar el cumplimiento de las Auditorias de Calidad del
Registro; en las IPRESS que tienen constituido el Comité de Auditoria
Médica o el Comité de Auditoria en Salud, que se realiza a través de estos
equipos, en ausencia de éstos sera asumido por el Comité Institucional de
Historias Clinicas. Demostrando cuantos cumplen la normativa en el

correcto llenado de las historias clinicas (4).



1.2. Formulacién del problema
¢Cdémo es la calidad en registro de historias clinicas de consulta externa de
especialidades médicas en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el afio
20197

1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general
Determinar la calidad en registro de historias clinicas de consulta
externa de especialidades médicas en el Hospital Hipolito Unanue

de Tacna en el afio 2019.

1.3.2. Objetivos especificos

1. Analizar las historias clinicas de los consultorios externos
por especialidad en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna del
afio 20109.

2. ldentificar el nivel de calidad de registro de historias clinicas
de consulta externa de especialidades médicas en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna en el afio 2019, segun Norma
Técnica de Salud para la evaluacion de la historia clinica
(NTS N 029-MINSA/DIGEPRES-V. O2).

3. Identificar cuales son las principales deficiencias en cuanto
al registro de las historias clinicas de los consultorios
externos del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna del afio
20109.
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1.4. JUSTIFICACION

El actual estudio de investigacion es conveniente debido a que en la
actualidad las organizaciones de salud a nivel mundial como son la
Organizacion Mundial de Salud, La Organizacion Panamericana de la
Salud y Ministerio de Salud se enfocan en la calidad de la atencién de los
pacientes, y dentro de ellos la calidad en el registro de las Historias Clinicas
registradas por el personal de salud, que son documentos de valor médico
legal, gerencial y académico, en el que se registran los datos de
identificacion y atencion del paciente, en forma ordenada, integrada,
secuencial e inmediata a la atencién que el médico o profesional de salud
brindaran al paciente; asi surgié la Resolucion Ministerial N° 474-
2005/MINSA que aprobo la “Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de
Atencion en Salud (NT N° 029-MINSA/DGSP-V.01.),que como objetivo
tiene, asegurar que las atenciones en salud sean de calidad y respete los
derechos de los pacientes en dichos procesos de atencién, por lo tanto
MINSA actualiza en el 2016 la nueva norma(NTS N 029-
MINSA/DIGEPRES-V. 02).(5)

Bajo este contexto un inadecuado registro de dicho documento perjudica
la comunicacion entre médico — paciente y la satisfaccion del paciente. Sin
embargo, es un documento de gran ayuda para los futuros profesionales de
salud en el area de investigaciones, docencia entre otros. Por lo tanto,
ayudaria a mejorar la calidad de atencion de los pacientes, asi como
también en la gestion de la atencion en consultorios externos, preservando
los intereses legales del paciente, del médico, donde se realiza la atencion
médica. Sin embargo, no existe un consenso para la evaluacion de la
calidad de estas en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna, a pesar de que
existe desde el afio 2005, y que se actualizo en el 2006 la Norma Técnica
de auditoria de salud que obliga al personal asistencial de salud tener un
registro adecuado a los procedimientos realizados en las historias clinicas,
tomando en cuenta esta investigacion ayudaria a identificar las falencias y

precisar los aciertos en el llenado de las historias clinicas segun la Norma
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Técnica de Salud para la evaluacion de la historia clinica (NTS N 029-
MINSA/DIGEPRES-V. 02) la cual es el estdndar propuesto por el

Ministerio de Salud.

Por tal motivo, la investigacion de este estudio se hace indispensable para
obtener una primera revision y orientar el panorama hacia lo que se deberia
evaluar y en un futuro capacitar al personal de salud, para mejorar el
registro de las historias clinicas ya guiados por las directrices de la Norma
Técnica de Salud para la evaluacion de la historia clinica (NTS N 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02); y con esto poder proponer posibles soluciones
y recomendaciones a los médicos para poder evitar la mala calidad de
atencion de los pacientes, esto con el fin de brindar un estudio correcto del
paciente y mejoramiento de las historias clinicas, de forma razonable para
tomar decisiones pertinentes que conduzcan al mejoramiento de su salud
del paciente con un buen manejo adecuado de la historia clinica , asi mismo
optimizando el servicio de la institucion de una manera integral, haciendo
evidente un impacto positivo en la comunidad asi como en el Hospital

Hipdlito Unanue de Tacha.

Al no haber estudios similares en calidad de registros de historias clinicas
del Hospital Hipolito Unanue de Tacna se hace necesario realizar este

estudio de investigacion.
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2. CAPITULO II: REVISION DE LA LITERATURA

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
Carhuamaca Salvador Ayita (2019) con el trabajo de investigacion titulado
“Calidad de registro de las historias clinicas en el area de hospitalizacion
del servicio de gineco-obstetricia del hospital nacional cayetano Heredia,
2019”estudio realizado en la ciudad de Lima, como objetivo del estudio fue
evaluar la calidad de registro de las historias clinicas en los meses de
septiembre y octubre del mismo afio, teniendo como muestra 51 historias
clinicas, teniendo como resultados en la calificacion 52,9% deficiente,
29,4% por mejorar, satisfactorio 17,6%, se da como conclusién que el
registro deficiente de las historias clinicas no cumplen con las

especificaciones y norma técnicas para un registro de calidad.(6)

Br. Katty Gianina Barrera Astuhuaman(2016) segin en el estudio
titulado:"Calidad de la historia clinica de la unidad de observacion en el
servicio de emergencia del Centro Médico Naval en el tercer trimestre del
afio 2016";este trabajo de investigacion se realizo en la ciudad de Lima, es
un trabajo cuantitativo, descriptivo de corte transversal ,donde se tomo
ochenta y cinco historias clinicas para ser evaluadas, en cuanto a los
reglamentos descritos por el ministerio de salud de la norma técnica,
evaluando si esta completo ,legible, regular y con mala calidad en el llenado
de la historia clinica, en donde se dio como resultados que, del 100%,
98.8% fueron de regular calidad, indicando que los datos no estan
correctamente llenados, y 87.1% regular en cuanto a su items completo ,y
de mala calidad 50.6%, legible 49.4%, veraz 97.6% (7).

Malca Sénchez, Paul Denniss (2016) con el proyecto “Auditoria de Calidad
del Registro de la Historia Clinica y Nivel de Satisfaccion del Prestador
Médico en el Servicio de Emergencia del Hospital I1-2 Tarapoto afio 2016
este analisis de investigacion es de tipo descriptivo correlacional, teniendo
como objetivo identificar la calidad en el registro del documento médico
legal en el servicio de emergencia, se recolecto 322 historias clinicas que

13



fueron evaluados con los pardmetros de la autoria médica, en este caso
clasificado como bueno, regular y deficiente; como resultados se
obtuvieron 53.7% bueno y 42.5% de manera regular, en cuanto al personal
médico se dio la encuesta satisfecho, muy satisfecho e insatisfecho,
teniendo como resultado 80% insatisfecho y solo el 20% se encontraba
satisfecho, los items calificados en el registro de la historia clinica estan
relacionados en el estudio clinico “prioridad de la emergencia” y los
“antecedentes de importancia”, y la dimension tratamiento; dando
resultados como registros incompletos, este estudio nos indica que durante
la evaluacion la satisfaccion del médico de emergencia estan relacionados
en cuanto a la falta de induccion y capacitacion en el adecuado registro de

la historia clinica.(8)

Juan P. Matzumura Kasano (2014) con el proyecto titulado: “Evaluacion
de la calidad de registro de historias clinicas en consultorios externos del
servicio de medicina interna de la Clinica Centenario Peruano Japonesa,
2010-2011” el estudio en mencién fue tipo descriptivo, no experimental,
de corte transversal y retrospectivo, teniendo como objetivo evaluar la
calidad de registro de las historias clinicas de consultorios externos, por lo
cual se evalud 323 historias clinicas de los cuales fueron calificados como
aceptables, falta mejorar, teniendo como resultado 63,8% aceptable,
mientras que 36,2% falta mejorar, ademas durante el trabajo de
investigacion los items diagndstico y tratamiento, presentaron un registro
deficiente con mayor frecuencia, este estudio concluye que mas de la mitad
de las historias clinicas estudiadas cumplieron con una calidad de registro

aceptable para los estandares en la Clinica Centenario Peruano Japonesa.(9)

Romero Palacios A.(2016) con el trabajo de tesis “Calidad de la historia
clinica en la evolucion y epicrisis en internos de medicina de dos hospitales
del departamento de Chiclayo, periodo agosto a noviembre, 2016” un
trabajo realizado con el motivo de evaluar la calidad de la historia clinica

en cuanto a su evolucion y epicrisis en internos los de medicina durante

14



sus rotaciones en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo y
Hospital Docente las Mercedes (HRDLM) evaluados en los meses de
agosto a diciembre del afio 2016. El trabajo de investigacion fue
cuantitativo, descriptivo, transversal, la cual fue elaborada segun el
cumplimiento cuantitativo de los criterios de la Norma Técnica del
Ministerio de salud (MINSA) para las historias clinicas, teniendo como
resultados que los items con menor porcentaje de la interpretacion de
examenes fue un 34,7% y 26,3%,mientras que la epicrisis en el HRDLM
mostré un porcentaje menor de cumplimiento en hora de egreso 1,3% y
complicaciones con 11,3%, este estudio da por concluido que la epicrisis
registrado por los internos del Hospital Docente las Mercedes, fueron de
regular calidad, en su mayoria de evoluciones de buena calidad fueron del

servicio de medicina interna en ambos hospitales.(10)

Cender Udai Quispe-Juli (2016) en su trabajo “Caracteristicas del registro
de historias clinicas en un hospital al sur del Pera” donde la finalidad del
estudio fue identificar las peculiaridades del registro de las historias
clinicas durante el internamiento en el Hospital Il Yanahuara del
departamento de Arequipa, Per(. EIl trabajo de investigacion fue no
experimental de tipo de disefio observacional, transversal y retrospectivo.
En el estudio de investigacion se evaluaron 225 historias clinicas de
internamiento durante el mes de noviembre del afio 2015, de lo cual se
evalué con 15 items, donde cada item evalla mediante una escala
valorativa en: “muy mal”, “mal”, “aceptable”, “bien”, y “muy bien”,
teniendo como resultados en su registro como ‘“aceptable” fueron:
indicacion 84%, evolucidon 74,7%, juicio clinico 70,7%, indicacién
terapéutica completa y ordenada 54,2%, enfermedad actual 50,2%, y
exploracién fisica 43,1%,de los cuales los items muy bien registrados
fueron: indicacion de pruebas y procedimientos 97,3%, identificacion de
médico 91,1% y alergias 67,1%. Los items muy mal registrados fueron:
motivo de ingreso (91,1%), signos vitales (72,9%) y tratamiento previo
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(38,2%);este estudio da por concluido en su mayoria de su registro con una
calificacion aceptable.(11)

Guevara Claudia Elizabeth (2016) con el trabajo de indagacion “Calidad
del registro de las historias clinicas en una clinica de la ciudad de Chiclayo
- Per, 2016.” Una aplicacion realizada en Chiclayo, Perd; donde la
finalidad del estudio es estimar la calidad del registro en la historia clinica
en la una Clinica de la Ciudad de Chiclayo. Se ejecuté un estudio no
experimental de analisis de tipo descriptivo retrospectivo. El objetivo del
estudio fue evaluar la calidad del registro en una clinica de la ciudad de
Chiclayo durante el 2015 - Il y 2016 - I; Se determinan que las historias
clinicas fueron como resultado regulares de lo que se considerd una
evaluacion en general de las historias clinicas de los alumnos para
conseguir una buena eficacia en el llenado correcto de las historias clinicas

ademas de la adquisicién de un modelo software especifico.(12)

Flores Serna A. en su trabajo de investigacion sobre: Calidad de las
historias clinicas elaborados por internos de medicina UMSA La paz 2017,
un estudio realizado en la ciudad de la paz Bolivia donde la finalidad de su
estudio fue verificar la calidad de las historias clinicas realizadas durante
el internado en un hospital Publico, por internos de la universidad mayor
de San Andrés este método fue una investigacion cuantitativa,
observacional, longitudinal y analitica, de lo cual fueron evaluados a 8
internos durante sus rotaciones por los servicios de medicina interna,
ginecologia obstetricia ,Pediatria, Cirugia asi mismo 64 historias clinicas
fueron evaluadas, teniendo como resultado 29,7 % fueron aceptables,
mientras fueron catalogadas como insuficientes (23,4 %) el resto de las
historias clinicas se las califico como inaceptables (46,9 %),este estudio
concluye que cerca de la mitad del total de los documentos fueron

apuntadas como inaceptables.(13)
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Ana Casuriaga (2018) con el trabajo de investigacion “Auditoria de
historias clinicas: una herramienta de evaluacion de la calidad asistencial.
Hospital Pediatrico - Centro Hospitalario Pereira Rossell” un estudio
realizado en Montevideo, Uruguay; donde la finalidad del estudio fue
estudiar la calidad de las historias clinicas (HC) de los nifios hospitalizados.
Fue un estudio de corte transversal mediante revision de HC de nifios
egresados de areas de cuidados moderados de un centro de referencia entre
el 1° de enero y el 31 de diciembre de 2015. Variables analizadas: datos
patronimicos, cuadricula, curvas de crecimiento, antecedentes
socioecondmicos, ingresos, evolucion, prescripcion, transcripcion,
diagnostico al egreso, resumen de egreso. Se concluye que es necesario
profundizar en el estudio de estos resultados mediante un analisis
cualitativo. Resulta necesario implementar un sistema de auditoria de
historias clinicas continuo y avanzar en el desarrollo de los registros para

mejorar la gestion de salud.(14)

Toscano Segura Juan(2017)con el trabajo de investigacion titulado
“Investigacion del Manejo de las Historias Clinicas Manuales y la
aplicacion de las Historias Clinicas Electrénicas en Hospitales Publicos de
la Ciudad Autonoma de Buenos Aires” un estudio realizado en buenos
Aires Argentina; donde la finalidad del estudio fue analizar la actividad del
registro de informacion médico paciente en las historias clinicas y a su vez
la perspectiva de la confiabilidad y dificultades del manejo de informacion
tanto para el personal del hospital Parmenio Pifieiro durante el 2017. La
metodologia que se usard en el desarrollo de la investigacion de las
Historias Clinicas Electronicas, serdn los métodos de investigacion
exploratoria, descriptiva. Se concluye que luego del desarrollo del trabajo
de investigacion podemos sefialar que en el proceso de implementacién de
las Historias Clinicas Electrénicas en los centros de salud publicos han
presentado algunos problemas en el desarrollo del proyecto ya que se han
desarrollado como proyectos, no tomando en cuenta los requerimientos de

los usuarios finales del sistema, ya que debe cumplir con los principios
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elementales de las historias clinicas como son la accesibilidad,
universalidad y comodidad para el usuario. Es por ello que debe tener una
metodologia correcta del trabajo, ya que se tiene que tener en cuenta que el
documento es un medio para que el personal de salud pueda ejercer

eficientemente sus funciones.(15)

A. Conesa Gonzalez(2017) en su trabajo de investigacion sobre
“Efectividad de la evaluacion de historias clinicas informatizadas en un
hospital universitario” el estudio fue en Espafia Barcelona tipo descriptivo
donde la finalidad de su estudio fue Evaluar las historias clinicas durante
el afio 2012 y 2013, donde fueron estudiadas 1132 historias clinicas en el
2012 pre intervencion del hospital universitario y 1270 post intervencion,
durante el 2013 en diferentes areas de cada servicio tomando en cuenta
cuatro parametros para dicha evaluacion: motivo de consulta ,antecedentes,
exploracién, plan de actuacién; segun los resultados se encontraron una
mejora significativa en hospitalizacion, basicamente para el motivo de
consulta 8.5%, registro del proceso actual 7,1%, exploracion fisica 4,7%,
alergias 3,9% vy curso clinico 3.6%:;este estudio da por conclusion que la
difusion de los resultados de cumplimiento de las historias clinicas resultd

ser efectiva para mejorar la calidad de los registros.(16)
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2.2. MARCO TEORICO

2.2.1. Calidad
Conjunto de propiedades y caracteristicas de un producto o servicio,
que confiere su aptitud para satisfacer las necesidades dadas, la calidad
se relaciona mas bien con las exigencias de los consumidores con
respecto a la satisfaccion de sus necesidades. (3)

2.2.2. Auditoria de la calidad
Reconoce determinar directamente la atencion de salud que se brinda
al paciente individualmente, desde el aspecto de la Calidad. (1)

2.2.3. Calidad de historia clinica

La organizacion internacional para la estandarizacion, concreta que,
la calidad es una relacién bien establecida entre las demandas de los

usuarios con respecto a la satisfaccion de sus necesidades.(3)

Segln Renau J. la calidad, no es méas que la jerarquia que la historia
clinica cumple, una serie de requerimientos ya conocidos
anticipadamente. Por lo tanto, se estudian las historias clinicas y los
errores detectados en las mismas, se subsana en un tiempo concreto

y reducido anticipadamente con el redactor de la historia.(17)

La historia clinica es un registro del acto médico que se realiza
durante la atencidon con el paciente , cuyas cuatro caracteristicas
principales se encuentra implicadas en su elaboracion y son:

profesionalidad, ejecucion tipica, objetivo y licitud.(18)

Para la valoracion técnica de la historia clinica consta de dos partes:

analisis cuantitativo y andlisis cualitativo.

El analisis cuantitativo: es la revision de las historias clinicas con
el fin de manifestar que son completas, exactas y retinen las normas
establecidas por la Division de del Ministerio y por la Direccion del

hospital. Es compromiso del personal de registros médicos realizar
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2.24.

2.2.5.

este analisis tanto en historias de pacientes egresados como en las de
consulta externa.(19)

El andlisis cualitativo: es el analisis de la historia clinica para
aseverar el contenido de los datos necesarios para justificar un
diagnostico preciso ,tratamiento y producto final, que todas las
decisiones tomadas estén amparadas y no exista ninguna

disconformidad ni error.(19)

Tambien la auditoria en las notas de enfermeria, los registros
clinicos, son las observaciones que se realizan sobre la condicion del
paciente hospitalizado y ambulatorio, su evolucién y los cuidados de
enfermeria gestionados, asimismo este sistema de evaluacion de la
calidad de la atencidn del sujeto de cuidados demuestra la evolucion
del mismo en el tiempo de internacion, y permite inclinarse por
acciones de mejora en el cuidado o para el sostenimiento de la salud

en los subsistemas.(20)
Funciones de la historia clinica

En las historias clinicas se encuentra diversas funciones, sirve para
la docencia e investigacion, y datos epidemiolégicos, mejorar de
forma continua la calidad de vida, gestion y administracion, asi
como ayuda en la parte médico legal, por lo que se deduce que hay

diferentes formas de llenado de plantillas establecidas.(21)
Completo.

Una historia clinica completa con todos los datos
correspondientes del paciente se convierte en una potente
herramienta para su control y provoca su atencion a todos los
niveles del sistema sanitario de salud, el proceso de la realizacion
de las historias clinicas es exclusivay unica de los profesionales
de medicina y enfermeria y de ellos depende, mediante la

formacion adecuada en metodologia de registro de datos y la utilidad
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2.2.6.

2.2.1.

2.2.8.

de los conocimientos adquiridos en la atencion diaria, que la mejora
sea factible.(22)

Legible

La deficiencia habitual de los médicos es la falta de claridad en su
escritura. Y es un error comun en los establecimientos de salud que
no permite realizar un diagndéstico preciso, dificulta la evaluacion de
historias clinicas de las diferentes areas de salud como en, urgencia
y emergencia, en las interconsultas. Por eso la historia clinica debe
ser integramente legible y no utilizar en lo posible abreviaturas no
estandarizadas. La historia clinica deben tener el nombre del médico
tratante asi como su firma con cddigo de colegio médico y si es
factible su sello.(18)

Veraz

Definimos la veracidad como una cualidad humana. La persona
veraz, es aquella que dice, usa o practica siempre la franqueza, todo

aquello que tiende hacia la verdad.(23)

La historia clinica, debe caracterizarse por ser un documento veraz,
constituyendo un derecho del beneficiario. El no cumplir tal
requisito puede incidir en un delito estandarizado en el actual Codigo

Penal como un delito de falsedad documental.(24)
Origen de la historia clinica

La Historia clinica nace como documento elemental de la
experiencia médica, luego de mas de veinticinco siglos después se
paso del llenado en papel al formato electronico, se ha cogido una
gran complejidad en documentos y pruebas complementarias.
Naturalmente una buena historia Clinica es necesariamente extensa,
pero no por extenso es necesariamente buena. Su elaboracion

requiere no so6lo tiempo sino también una gran habilidad que s6lo se
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2.2.9.

puede adquirir al lado de preceptores experimentados en este
arte.(25)

Historia clinica

La historia clinica constituye un documento médico-legal, la cual
debe cumplir la confidencia médica, la confidencia del trabajo
realizado con el paciente. La misma es estimada como la base
documental biografico de la asistencia médico sanitaria
administrativa de un paciente y constituye el documento mas

personal que existe de una persona.(26)
La Historia Clinica tiene como principal uso:

a. Proporcionar evidencia documentada sobre el curso de la

enfermedad y tratamiento del paciente.

b. Sirve como base para el estudio y evaluacion de la calidad de

atencion prestada al paciente.
c. Proporciona la informacion para investigacion y docencia.

d. Proporciona la informacion para la programacién y evaluacion de

actividades de salud local, regional y nacional.

e. Ayuda a proteger los intereses legales del paciente, de la IPRESS

y del personal de la salud.(4)

2.2.10. Estructura de la Historia Clinica

a) ldentificacion del paciente
La historia clinica contiene datos de identificacion del paciente,
tanto como documento nacional de identidad, carnet de
extranjeria o pasaporte, y los datos de la IPRESS.

b) Registro de la atencion
Se encuentra el registro que se brinda al paciente.

c) Informacién complementaria
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En el registro de informacién complementaria se encuentran
exadmenes auxiliares, consentimiento informado, formato de
referencias y contrarreferencias, documentacion de seguros y

otros que considere pertinente en el registro de atencion. (5)

2.2.11. Marco legal

Las leyes del Pert para las historias clinicas describen lo siguiente:

Resolucion Ministerial N° 597-2006/MINSA, se aprueba
la NT N° 022- MINSA/DGSP-V.02: "*"Norma Técnica de
Salud para la Gestion de la Historia Clinica™, modificada
mediante  Resoluciones  Ministeriales N°s  204-
2015/MINSA 'y 078-2016/MINSA; dentro de las
disposiciones generales sefiala establecer los procesos y
técnicas para la distribucion y tramite de la historia clinica a
nivel del Sector Salud, asi como normalizar la historia clinica
para el registro de la atencion del paciente de salud y asegurar
la utilizacion, preservacion y eliminacién de la historia
clinica en correspondencia con el actual contexto sanitario,
legal, administrativo y tecnolégico.

Ley N° 26842, Ley General de Salud. Articulo 29°.nos
habla del acto médico que debe ser descrito en una historia
clinica como calificando que sea legible, veraz y completa y
ademas los procedimientos que se ejecutara al paciente
hospitalizado y ambulatorio por consultorio para llegar a un

diagnostico adecuado. (28)

Cadigo de ética y deontologia del colegio médico del Pera

Art. 92°En el articulo indica que el documento clinico
conocida como historia clinica es de valor legal en donde

describe el acto médico y debe ser veraz y completa. El
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personal de salud que atenderd al paciente debe ser cuidadoso
al escribir y en su uso, mas no incluir apreciaciones o juicios
de valor ajenos a su propdsito. (29)

e Art. 93° En el articulo nos indica que no se debe adulterar el
contenido de la historia clinica con ninguna intencién o
beneficio. (29)

e Art. 94° En el articulo 94° nos sefiala que no se debe utilizar
la informacion de la historia clinica que ya ha sido elaborado
por otro personal de salud sin su autorizacion o permiso. (29)

e Art. 95° En el articulo 95° nos indican que el personal de
salud de ser confidencial con el registro datos del paciente y
su informacion contenida ya sea para estudios de

investigacion o docencia. (29)

2.2.12. Comité Institucional de Historia Clinica

Es un grupo conformado por profesionales asistenciales y
administrativos, designados por direccién del hospital o jefatura de la
IPRESS o red de salud que tienen la responsabilidad de velar por la
calidad del registro de la historia clinica, a través del monitoreo,
supervision y evaluacion del cumplimiento de la normatividad sobre la

historia clinica.(4)

2.2.13. Norma Técnica de Salud de Auditoria de la calidad de la
Atencién de Salud

Durante el afio 2016 la Resolucién Ministerial N° 502 se aprueba la
actual “Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de la Atencion de
Salud”, rescindiendo la Norma anterior vigente desde el afio 2005.

La presente norma técnica de salud tiene nuevos aportes como es la

explicacion de los tipos de Auditoria.
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El propésito de la actual Norma Técnica de Salud es mejorar la
atencion que se brindara al paciente en los respectivos establecimientos
de salud y servicios médicos de apoyo, publicos, privados y mixtos. La
Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud se realiza para mejorar
la calidad en los establecimientos de salud y promover los derechos de

los usuarios.

La Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud se realizara en los

respectivos establecimientos de salud, publicos, privados y mixtos.(1)

La “Auditoria de Calidad de la Atencion en Salud” se clasifica de
diferentes maneras:
e SegUln quien lo realiza:
1)Auditoria Interna: La Auditoria de la Calidad de la Atencion
en Salud la realiza el propio establecimiento de salud
(Auditoria Interna) o el servicio médico de apoyo.
2) Auditoria Externa: es un analisis llevado a cabo por un
contador independiente, a través de otro establecimiento de

salud o de un comité especial.

2.2.14. Comité de auditoria de la calidad de atencién en salud

Auditoria en Salud: esta conformado por profesionales médicos y no
médicos del establecimiento de salud o del servicio médico de apoyo,
responsables de ejecutar las Auditorias en Salud contenidas en el plan
anual de auditoria, en coordinacion con la Oficina de Gestion de la
Calidad del Establecimiento o su equivalente. No depende de ningln

departamento o servicio asistencial(1)

Auditoria Médica: estd conformado por médicos del establecimiento
de salud o del servicio médico de apoyo, responsables de ejecutar las
Auditorias Médicas.(1)
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2.2.15. Datos generales de la auditoria de calidad de registro en consulta
externa de historia clinica

1. Filiacion:

Aguellos datos referentes a la persona.

2. Anamnesis:

Fecha y hora de atenciéon

Se registra fecha y hora de la atencion

Motivo de consulta:

Signos y sintomas principales y/o otros motivos de la
consulta

Tiempo de enfermedad:

Se refiere al paciente cuando inicio la presentacion de los
signos y sintomas del motivo de consulta.

Relato cronologico:

Caracteristicas de los signos y sintomas, en orden
cronoldgico del motivo de consulta que contribuyan al
diagnostico.

Funciones biologicas:

Se registra datos referentes a variaciones o no en el apetito,
sed, suefio, orina, deposiciones, que contribuyan al
diagnostico del caso.

Antecedentes:

Se registran todos los antecedentes pertinentes segun la

anamnesis que contribuyan a la orientacion diagndstica

3. Examen clinico

Funciones vitales:

Se registra temperatura, frecuencia cardiaca y respiratoria,
presion arterial.

Peso, talla

Estado de hidratacién, estado de nutricion, nivel de

conciencia, piel y anexos
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e Examen fisico regional dirigido:

e Se registran las no conformidades positivas y negativas de
los aparatos y sistemas pertinentes a evaluar segun la
anamnesis.

4. Diagnostico:
= Diagnéstico presuntivo:

Se registran todos los diagnosticos  presuntivos
concordantes con la anamnesis y el examen clinico
= Diagnéstico definitivo:
Se registran todos los diagnosticos definitivos concordantes
con la anamnesis, el examen clinico y/o resultado de
exadmenes de apoyo al diagndstico.
= CIE 10:
Esta nueva clasificacién supone un importante cambio
cualitativo y cuantitativo en la codificacion clinica, de
manera  correcta el cdédigo  internacional  de

enfermedades.(30)

5. Plan de trabajo:
Consta de exdmenes de patologia clinica pertinentes, examenes

de diagndsticos por imagenes, interconsultas a otros servicios
pertinentes, referencias, procedimientos diagnosticos y/o

terapéuticos, fecha de préxima cita.

6. Tratamiento:
Consta de régimen higiénico dietético, nombre de

medicamentos coherentes y concordantes con denominacion
comun internacional (DCI) consignar la presentacion, dosis de
medicamento, via de administracion, frecuencia del

medicamento, duracién del tratamiento.
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7. Atributos de la historia clinica
=  Pulcritud:

Se debe encontrar la historia clinica limpia, ordenada.
= Legibilidad
letra legible y clara en la historia clinica.
» No uso de abreviaturas completo:
no uso de abreviaturas en la historia clinica.
» Identificacion del medico tratante
Se consigna la firma y sello del médico.
= Seguimiento y control de la evolucion:
Aplicable en auditoria por diagnostico en el cual se haya realizado

mas de una consulta.(1)

2.2.16. Consultorio Externo:

El consultorio externo se refieren donde se realizan actos médicos
realizados de forma ambulatoria en un consultorio adaptado para el
diagnostico, tratamiento o seguimiento de un paciente con base a la
historia clinica y la exploracion fisica; es un servicio muy importante
dentro de nuestro hospital porque no solo sirve de enlace entre los
servicios de Emergencia y Hospitalizacién, sino que también permite

el seguimiento de pacientes hospitalizados.(2)
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2. CAPITULO I1ll: HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES

OPERACIONALES

2.9. Hipotesis

En este estudio solo se determind la calidad de la historia clinica, por ende,

no se formula hipétesis.

2.10. Operacionalizacion de las variables

VARIABLE INDICADOR CATEGORIA ESCALA DE
MEDICION
= Filiacion e Satisfactorio: Ordinal
CALIDAD EN =  Anamnesis mayor o igual al 90%
REGISTRO DE LAS = Examen clinico e Por mejorar:
HISTORIAS » Diagndsticos 75 a 89%
CLINICAS = Plan de trabajo e Deficiente:
» Tratamiento menos del 75%

=  Atributos de Ila

historia clinica
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3. CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

3.9. Disefo
El estudio tuvo un disefio no experimental, transversal de tipo descriptivo,
retrospectivo, por lo tanto, indagd la incidencia de las categorias o

modalidades de una poblacion.

Se recolectaron datos y se describe categoria, concepto, variable
(X)

Donde:

X = Es la variable calidad en registro de la historia clinica
POBLACION Y MUESTRA

Poblacién:
La poblacién de estudio corresponde al total de historias clinicas registradas y
atendidas por los médicos en los consultorios externos durante el periodo Enero —

Diciembre del afio 2019 en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

Criterios de inclusion
e Historias clinicas registradas durante el periodo Enero — Diciembre del afio
2019 que cuenten con atencién medica en los consultorios externos de

especialidades médicas del Hospital Hipolito Unanue de Tacna.

Criterios de exclusion
e Historias clinicas solicitadas para auditoria médica o informes médicos.
e Durante la recoleccion de datos no se encuentren en archivo.
e Historias Clinicas de pacientes fallecidos, incompletas, confusas o con

archivos confusos.
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Muestra:
TIPO DE MUESTREO: Probabilistico aleatorio trietapico simple, tomando en

cuenta el dia de atencion y el nimero de historias clinicas.

UNIDAD DE ANALISIS: Historia clinica del paciente del area de consultorio

externo del Hospital Hipdlito Unanue Tacna

UNIDAD DE MUESTREO: Historia clinica del paciente del area de consultorio

externo del Hospital Hipolito Unanue en el afio 2019

TAMANO MUESTRAL: Se calcularé en base a los criterios de tipo de muestreo
mencionados anteriormente, posterior a la obtencion de los permisos

correspondientes.

CONSULTORIOS EXTERNOS DEL  HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA

Anestesiologia

Cardiologia

Cirugia

Dermatologia

SA ol B A .

Endocrinologia

Gastroenterologia

Ginecologia

Medicina fisica y rehabilitacion

© X N o

Medicina Interna

10. Nefrologia

11. Neumologia

12. Neurocirugia

13. Neurologia

14. Oftalmologia

15. Otorrinolaringologia

16. Pediatria
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17. Psiquiatria

18. Traumatologia

19. Urologia

20. Cirugia Pediatrica

Férmula para el célculo del tamafio muestral

Ng2Zz?
n= - T —
(N —1)e? + c3Z?

para un nivel de confianza del 95%

Variable Descripcion Valor
) Desviacidn estandar de la poblacion 0,5
N Tamafio de la poblacion 9000
. Valor obtenido de la distribucion normal para un 196
nivel de confianza del 95% ’
E Limite aceptable del error muestral 0,05
Tamafio minimo de la poblacién objetivo esperado
N esperado 358,47
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CANTIDAD

consultorios externos ofrecidos
por el hospital; teniendo como
resultado que hay 20, los cuales

ingresaron al estudio.

ETAPA DE PROCEDIMIENTO APROXIMADA DE
MUESTREO MUESTRA
PRIMERA ETAPA Se averiguo el nimero total de | 20 consultorios
servicios médicos de los | externos

SEGUNDA ETAPA

Eleccion al azar de los dias de
la semana en la que se ofrece el
servicio y atencién en el
hospital de las especialidades

médicas

3 dias a la semana

TERCERA ETAPA

Previo célculo del tamafo
muestral, y teniendo en cuenta
que se trabajaran con sélo tres
dias a la semana, se procedio a
la eleccion al azar de las

historias clinicas.

360 historias en total.

Procedimiento de recoleccion de datos

Se solicitaron los permisos correspondientes a la Direccion Ejecutiva del Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna, posterior a la aprobacion de este despacho, se solicitd

en la Unidad de Estadistica e Informatica la base de datos con las historias clinicas

clasificadas por especialidades, para poder hacer el muestreo como se detallo

anteriormente (en tres etapas).

Se utiliz6 el Anexo N°01 para la evaluacion e interpretacion de los resultados

respectivamente, del formato de evaluacién de la calidad de registro en consulta
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externa (Norma Técnica de Salud de la calidad de la atencion en salud NTS N 029-
MINSA/DIGEPRES-V. 02). (1)

Se obtuvo el permiso para entrar al almacén de historias clinicas del Hospital y se
procedid a aplicar el instrumento, el investigador principal fue el que recolectd los
datos previa capacitacion con un medico auditor en la interpretacion del mismo para

su correcto llenado.

Procesamiento de datos

Luego de recolectados los datos, se procedid a utilizar el programa Excel para
Windows 2019 para el primer filtrado de los datos incongruentes o incompletos;
luego se uso el programa IBM SPSS v.24 (IBM Statistical Package for the Social

Sciences) para la creacién de una base de datos y su posterior analisis.

Las variables cualitativas se presentaron en frecuencias relativas y absolutas y las
variables numéricas en medidas de tendencia central y de dispersion, respetando su

distribucion de normalidad evaluada por la prueba de Kolmogorov — Smirnov.
Calificacion de calidad:

Segun el formato de evaluacion de calidad de registro en consultorio externo segin

la normativa Minsa, es calificado como:

e Satisfactorio con un porcentaje igual o mayor a 90%,
e Por mejorar entre 75 a 89%,

e Deficiente menos del 75%,

Durante su calificacion un total al 100%, en el caso de existir items calificados

como no aplica se sumaré los puntajes méximos otorgados. (1)
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RESULTADOS

Tabla 1. Distribucidn de historias clinicas analizadas por consultorios externos

segun especialidad en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna del afio 2019

Consultorios externos N %
Anestesiologia 5 1,4
Cardiologia 28 7,8
Cirugia 24 6,7
Cirugia pediétrica 3 0,8
Dermatologia 6 1,7
Endocrinologia 68 18,9
Gastroenterologia 10 2,8
Ginecologia 24 6,7
Medicina fisica y rehabilitacion 3 8
Medicina Interna 16 4.4
Nefrologia 5 1,4
Neumologia 21 58
Neurocirugia 5 1,4
Neurologia 18 5,0
Oftalmologia 26 7,2
Otorrinolaringologia 16 4,4
Pediatria 29 8,1
Psiquiatria 26 7,2
Traumatologia 14 3,9
Urologia 13 3,6

Total 360 100,0

Se revisaron 360 historias clinicas, las cuales fueron en un 18,9% del consultorio
de endocrinologia; el 8,1% correspondieron a pediatria, el 7,8% a cardiologia; el
7,2% a psiquiatria y oftalmologia; a cirugia y ginecologia el 6,7%; las demas

especialidades oscilaron entre el 0,8% al 1,4% (cirugia pediatrica, medicina fisica
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y rehabilitacion y anestesiologia, nefrologia respectivamente) y el 5,8%

(neumologia).

Tabla 2. Distribucion del Nivel de calidad de registro de historias clinicas de

consulta externa de especialidades médicas en el Hospital Hipolito Unanue de

Tacna en el afio 2019

Nivel de Calidad de Historias Clinicas

Total
Consultorios externos Deficiente Por mejorar
n % n % n %

Anestesiologia 3 60,0% 2 40,0% 5 100,0%
Cardiologia 28 100,0% 0 0,0% 28 100,0%
Cirugia 23 95,8% 1 4,2% 24 100,0%
Cirugia pediatrica 3 100,0% 0 0,0% 3 100,0%
Dermatologia 6 100,0% 0 0,0% 6 100,0%
Endocrinologia 65 95,6% 3 4,4% 68 100,0%
Gastroenterologia 9 90,0% 1 10,0% 10 100,0%
Ginecologia 22 91,7% 2 8,3% 24 100,0%
Medicina fisica y 2 66,7% 1 33,3% 3

rehabilitacion 100.0%
Medicina Interna 15 93,8% 1 6,3% 16 100,0%
Nefrologia 4 80,0% 1 20,0% 5 100,0%
Neumologia 19 90,5% 2 9,5% 21 100,0%
Neurocirugia 5 100,0% 0 0,0% 5 100,0%
Neurologia 17 94,4% 1 5,6% 18 100,0%
Oftalmologia 25 96,2% 1 3,8% 26 100,0%
Otorrinolaringologia 16 100,0% 0 0,0% 16 100,0%
Pediatria 28 96,6% 1 3,4% 29 100,0%
Psiquiatria 26 100,0% 0 0,0% 26 100,0%
Traumatologia 13 92,9% 1 7,1% 14 100,0%
Urologia 12 92,3% 1 7,7% 13 100,0%
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Total 341 94,7% 19 5,3% 360 100,0%

Las especialidades de Dermatologia, Neurocirugia, Otorrinolaringologia,
psiquiatria y Cirugia Pediatrica obtuvieron el 100% de historias revisadas con la
categoria de DEFICIENTE; en la misma categoria pero con porcentajes entre el
90% y 96% se encuentran las especialidades de Cardiologia, Pediatria,
Oftalmologia, Cirugia, Endocrinologia, Neurologia, Medicina Interna,
Traumatologia, Urologia, Ginecologia, Neumologia y Gastroenterologia; cabe
sefialar que la especialidad de Anestesiologia tuvo el 40,0% de historias con la
categoria de POR MEJORAR.

Es muy importante mencionar que ninguna de las historias evaluadas llego a la

puntuacion para ser considerada en la categoria SATISFACTORIO.
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Tabla 3. Distribucién de las dimensiones del formato de evaluacion de historias
clinicas segin la Norma Técnica de Salud de la calidad NTS N 029-
MINSA/DIGEPRES-V. O2 en consulta externa de especialidades médicas del

Hospital Hipolito Unanue de Tacna en el afio 2019.

Dimensiones de la

evaluacion de historias n %
clinicas
Filiacion
Deficiente 360 100,0
Anamnesis
Deficiente 232 64,4
Por mejorar 78 21,7
Satisfactorio 50 13,9
Examen clinico
Deficiente 310 86,1
Por mejorar 24 6,7
Satisfactorio 26 7,2

Diagnosticos

Deficiente 321 89,2
Por mejorar 39 10,8
Plan de trabajo
Deficiente 322 89,4
Por mejorar 38 10,6
Tratamiento
Deficiente 349 96,9
Por mejorar 5 1.4
Satisfactorio 6 1,7

Atributos de historia clinica

Deficiente 228 63,3
Por mejorar 43 11,9
Satisfactorio 89 24,7

Total 360 100,0
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Segun los resultados encontrados analizados por dimensiones, la parte de
filiacion obtuvo (100%) deficiente, tratamiento 96.9% deficiente,1.4% por
mejorar,1.7% satisfactorio; seguido del plan de trabajo (89.4%)
deficiente,1.6% por mejorar; seguido de diagndstico en (89.2%)
deficiente,10.8% por mejorar y luego examen clinico (86.1%)
deficiente,6.7% por mejorar,7.2% satisfactorio, seguido de anamnesis
(64.4%) deficientes, por mejorar 21.7%,13.9% satisfactorio. En cuanto a los

atributos de la Historia clinica se encontro con un (63.3%) deficientes.

B DEFICIENTE
BFOR MEJORAR

Figura 1. Nivel de calidad de registro de historias clinicas de consulta externa

de especialidades médicas en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna en el afio

El nivel de calidad de las historias clinicas fue DEFICIENTE en un 94,7% y por

mejorar en un 5,3%; no hubo NINGUNA historia clinica que cumpla con los

lineamientos para ser considerada en SATISFACTORIO.
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DISCUSION

El presente trabajo de investigacion busca evaluar la calidad de registro de historias
clinicas de consulta externa de especialidades médicas en el Hospital Hipolito
Unanue de Tacna en el afio 2019; la evaluacion se hizo en base a la Norma Técnica
vigente N°029 — MINSA.

El nimero de historias clinicas revisadas en este estudio fue de 360, similar a la
cantidad de muestra evaluada por el autor Matzumura Kasano (9), Malca Sanchez
(7), Quispe Juli (11), quienes incluyeron en sus investigaciones 323, 322 y 225
historias clinicas respectivamente, por otro lado, existen estudios como el Barrera
Astuhuaman (7) y el autor Ayita Carhuamaca (6 ) en los que se revisaron menos de
100 historias clinicas (85, 51).

La presente investigacion casi el 95% de las historias tuvieron una calidad de
registro DEFICIENTE, guardan relacion con lo que sostiene Carhuamaca Salvador
Ayita (16), quienes sefialan que su estudio de calificacion fueron més de la mitad
calificados como DEFICIENTES; cabe recalcar que el instrumento para evaluar la
calidad fue el mismo por la Norma Técnica vigente N°029, igual manera el estudio
por el autor Barrera Astuhuaman (7) como un resultado en un 87.1% fue calificado
REGULAR, de estos autores expresan que el registro deficiente de las historias
clinicas no cumplen en su registro con las especificaciones de la Norma Técnica
vigente, sin embargo. En cuanto al lugar donde se realizd la evaluaciéon (se
consideraron especialidades médicas de los consultorios externos), existen trabajos
donde se evallan todas las &reas de los hospitales con resultados discrepantes en
cuanto al porcentaje de historias DEFICIENTES; sin embargo, la cantidad de
historias clinicas POR MEJORAR o0 SATISFACTORIAS (analizando los

resultados al del instrumento utilizado), son similares y muy pequefios.

Casi el 95% de las historias tuvieron una calidad de registro DEFICIENTE, por lo
que se aplicaria la recomendacion de Ayita Carhuamaca (6), donde concluye luego

de realizar su trabajo, se debe impulsar una politica de calidad de atencion adecuada
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y eficiente, debiendo poner especial atencion en el cumplimiento del registro
adecuado en las historias, asi mismo el autor Romero Palacio (10), encontrd que
las historias clinicas del Hospital de Chiclayo obtenian una BUENA calidad de

llenado, contrastando los resultados encontrados.

Ninguna especialidad médica obtuvo un puntaje para ser considerado en la
categoria de SATISFACTORIO, este resultado no se registrd en ningun estudio
revisado para la presente investigacion; incluso el trabajo de Quispe — Juli (11)
encontrd en el Hospital de Yanahuara que las historias clinicas tienen la categoria
de aceptables en un gran porcentaje, pero hace la aclaracion que hay errores

notables en algunos items evaluados.

Asi como también se evidencio respecto a las dimensiones del formato de
evaluacion de historias clinicas el autor Ayita Carhuamaca(6)los items con menor
porcentaje de cumplimiento consideradas deficientes son en mas del 50%: atributos
de las Historia clinica y plan de trabajo, muestra una relacion con nuestro estudio
gue mas del 50% en filiacion ,tratamiento, plan de trabajo ,diagndstico, atributos de
la historia clinica, anamnesis fueron calificados como DEFICIENTES en su registro
de la historia clinica, lo que recomienda nuestro autor que se debe impulsar una
politica de calidad de atencion adecuada y eficiente, debiendo poner especial

atencion en el cumplimiento del registro adecuado en las historias clinicas.
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1.

CONCLUSIONES

La calidad en registro de las historias clinicas fue DEFICIENTE en un
94,7% y por mejorar un 5,3%; no hubo NINGUNA historia clinica que
cumpla con los lineamientos para ser considerada en SATISFACTORIA.
Durante la calificacion de registro de historias clinicas de consulta externa
de especialidades médicas se evaluaron en su total al 100% (360 historias
clinicas), quien obtuvo de forma aleatoria sistematizada el servicio de
Endocrinologia (18,9%), 8,1% correspondieron al consultorio de Pediatria,
(7,8%) a Cardiologia; 7,2% de Psiquiatria y Oftalmologia; de Cirugia y
Ginecologia el 6,7%; las demas especialidades oscilaron entre el 0,6%
(Anestesiologia, Nefrologia) y el 5,8% (Neumologia).

El 100% de las Historias Clinicas de Cardiologia, Dermatologia,
Neurocirugia, Otorrinolaringologia y Psiquiatria, Cirugia Pediatrica se
encontraron en la categoria de DEFICIENTE; entre el 90% y 96% se
encontraron las historias clinicas de las especialidades de Pediatria,
Oftalmologia, Cirugia, Endocrinologia, Neurologia, Medicina Interna,
Traumatologia, Urologia, Ginecologia, Neumologia y Gastroenterologia; y
en la especialidad de Anestesiologia 40,0% de historias se encontraron en la
categoria POR MEJORAR.

Segun los resultados encontrados (analizados por dimensiones), se puede
concluir que la parte de filiacion los items evaluados fueron en un 100%
deficiente, 96.9% en tratamiento fue deficiente, seguido del plan de trabajo
(89.4%) seguido de diagndstico en (89.2%) y luego examen clinico (86.1%),
seguido de anamnesis (64.4%) deficientes, En cuanto a los atributos de la

Historia clinica se encontré con un (63.3%) deficientes.
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RECOMENDACIONES

1. Se sugiere revisar la Norma Técnica de Salud de auditoria de la calidad de
la atencion en salud en el rubro de registro de historias clinicas mediante un
equipo de profesionales en auditoria a fin de mejorar la calidad del registro
de estas, ya que la calificacion es deficiente, esto significa que no existen
aspectos bien definidos en el correcto registro de la historia clinica por parte
de los médicos de las diferentes especialidades que atienden en los
consultorios externos.

2. Realizar actividades de sensibilizacion y capacitacion al personal médico a
fin de reforzar el conocimiento del correcto registro de la historia clinica
segun norma técnica de salud de auditoria de la calidad de la atencién en
salud NTS N 029-MINSA/DIGEPRES-V. 02 a fin de promover a futuro y
mejorar el correcto registro de la historia clinica ya que es un documento
médico — legal y siempre sera sujeto a evaluaciones no sélo por personal
relacionado a la salud.

3. Sugerir actividades de sensibilizacion y seguimiento del correcto registro de
historias clinicas en los consultorios externos de Dermatologia, Cardiologia,
Neurocirugia, Otorrinolaringologia y Psiquiatria, Cirugia Pediatrica debido
a que en su totalidad existen deficiencias en el llenado de historias clinicas.

4. En base a los resultados se deberia incidir en el adecuado registro de la
filiacién por parte del equipo de salud de archivo clinico en conjunto con el
equipo médico a fin de evitar la duplicidad de registro, asi mismo insistir al
profesional médico el correcto llenado de la terapéutica segin NORMA
TECNICA DE SALUD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION EN SALUD NTS N 029-MINSA/DIGEPRES-V.02 en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna para mejorar el llenado de las historias
clinicas, asi como solicitar periédicamente la opinion técnica de un equipo
auditor médico, segun la Norma técnica de salud de auditoria de la calidad

de la atencién en salud en manejo de estos documentos médicos legales.
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5. Asi mismo pasar de la historia clinica en soporte papel a la historia clinica
informatizada, supondré una verdadera revolucion, que cambiara la idea que
hoy tenemos de su estructura, su contenido y su uso.

6. Reactivar el Comité de Auditoria de la calidad de atencion en salud en
cuanto al registro de la historia clinica del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna.
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ANEXOS

ANEXO 1: FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE
REGISTO EN CONSULTA EXTERNA - NTS N 029-MINSA/DIGEPRES-
V.02 (SALUD, 2016) (1)

FILIACION

COMPLETO

INCOMPLETO

EN
EXCESO

NO
EXISTE

NO
APLICA

numero de
historia clinica

nombres y
apellidos del
paciente

tipo y numero de
Seguro

Lugar y fecha de
nacimiento

Edad

Sexo

Domicilio Actual

Lugar de
procedencia

DNI

. estado civil

. grado de

instruccion

12.

ocupacion

13.

religion

14.

teléfono

15.

Acompariante

16.

Domicilio y/o
teléfono de la
persona
responsable

SUBTOTAL

ANAMNESIS

COMPLETO

INCOMPLETO

EN
EXCESO

NO
EXISTE

NO
APLICA

17.

Fechay hora de
atencion

18.

Motivo de la
consulta

19.

Tiempo de
enfermedad

20.

Relato
cronoldgico
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21. Funciones
Biologicas

22. Antecedentes

SUBTOTAL

EXAMEN CLINICO

COMPLETO

INCOMPLETO

EN
EXCESO

NO
EXISTE

NO
APLICA

Examen clinico general

23. Funciones vitales
T°, FR, FC, PA.

24. Peso, talla

25. Estado general,
estado de
hidratacion,
estado de
nutricion, estado
de conciencia, piel
y anexos

26. Examen Clinico
Regional

SUBTOTAL

DIAGNOSTICOS

COMPLETO

INCOMPLETO

EN
EXCESO

NO
EXISTE

NO
APLICA

27. a) presuntivo
coherente

28. b) definitivo
coherente

29. ¢) uso del CIE 10

SUBTOTAL

PLAN DE TRABAJO

COMPLETO

INCOMPLETO

EN
EXCESO

NO
EXISTE

NO
APLICA

30. Examenes de
patologia clinica
pertinentes

31. Examenes de
diagndstico por
iméagenes
pertinentes

32. Interconsultas (a
otros servicios
dentro del
establecimiento de
salud)

33. Referencias a
otros
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establecimientos
de Salud

34. Procedimientos
diagndsticos y/o
terapéuticos
pertinentes.

35. Fecha de proxima
cita

SUBTOTAL

TRATAMIENTO

COMPLETO

INCOMPLETO

EN
EXCESO

NO
EXISTE

NO
APLICA

36. Régimen
higiénico-
dietéticoy
medidas generales
concordantes y
coherentes.

37. Nombre de
medicamentos
coherentes y
concordante con
Denominacion
Comun
Internacional
(DCI)

38. Consigna
presentacion

39. Dosis del
medicamento

40. Via de
administracion

41. Frecuencia del
medicamento

42. Duracion del
tratamiento

SUBTOTAL

ATRIBUTOS DE LA
HISTORIA CLINICA

COMPLETO

INCOMPLETO

EN
EXCESO

NO
EXISTE

NO
APLICA

43. Se cuenta con
Formatos de
Atencion Integral
por etapas de vida

44. Pulcritud

45. Letra legible
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46. No uso de
abreviaturas

47. Sello y firma del
médico tratante

SUBTOTAL

48. SEGUIMIENTO
DE LA
EVOLUCION

TOTAL

CALIFICACION SEGUN PUNTUACION

SATISFACTORIO | Igual o
mayor 90%

POR MEJORAR Entre 75a
89%

DEFICIENTE Menos 75%

CONSULTORIO:
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Figura 4. Distribucion de la calidad del registro de la filiacion de las historias
clinicas de los consultorios externos del Hospital Hipolito Unanue de Tacha en
el afo 2019.

Urologia N V1V )7 A
Traumatologia IS U1V L
Psiquiatria I V]I
Pediatria I 1017
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Anestesiologia I 1T1X1TIL7 W
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Figura 5. Distribucion de la calidad del registro de anamnesis de las historias
clinicas de los consultorios externos del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en
el afo 2019.
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Figura 6. Distribucion de la calidad del registro de examen clinico de las
historias clinicas de los consultorios externos del Hospital Hipolito Unanue de

Tacna en el afio 2019.
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Figura 7. Distribucidon de la calidad del registro de diagnoéstico de las historias

clinicas de los consultorios externos del hospital Hipolito Unanue de Tacna en

el afno 2019.
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Figura 8. Distribucién de la calidad de registro de plan de trabajo en las
historias clinicas de los consultorios externos del hospital Hipolito Unanue

Tacna en el afio 2019.
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Figura 9. Distribucion de la calidad de registro de tratamiento en las historias
clinicas de los consultorios externos del hospital Hipolito Unanue Tacna en el
afo 20109.
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Figura 10. Distribucion de la calidad de registro en Atributos de la Historia
Clinica de las historias clinicas en los consultorios externos del Hospital

Hipolito Unanue Tacna en el afio 2019.
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