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RESUMEN
El objetivo del presente estudio fue determinar la calidad de los registros en las
historias clinicas de la Clinica Estomatologica de la Universidad Inca Garcilaso de
la Vega en el afio 2017. Se realiz0 una investigacion de tipo descriptiva,
prospectiva, de corte transversal. El instrumento fue una ficha de recoleccion de
datos verificada y basada en la Norma Técnica para la Gestion de la Historia
clinica. La muestra fue de 446 historias clinicas de pacientes atendidos en la
Clinica Estomatologica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, donde se
estudio la calidad de los registros en las historias clinicas en base al porcentaje de
cada dimension. Resultados: las historias presentan un nivel de calidad
Registrado con un porcentaje de 64.57%; el 26.68% de historias clinicas tienen
un nivel de calidad Incompleto. El 8.74% de historias tienen un nivel de calidad de
Mal registrado. Esto demuestra que en mayor porcentaje estan registrada la
informacion del paciente en las Historias Clinicas por parte de los estudiantes que
hacen sus préacticas en la Clinica Estomatolégica Yy verificada por el docente.
Conclusion: Se determiné que el nivel de la Calidad de los registros en las
Historias Clinicas de la Clinica Estomatolégica de la Universidad Inca Garcilaso

de la Vega durante el afio 2017 es Registrado.

Palabras Claves:

Calidad, Historias Clinicas, Clinica Estomatoldgica, Universidad.



ABSTRACT
The objective of the study was to determine the quality of the records in the clinical
records of the Stomatology Clinic of the Inca Garcilaso de la Vega University in
2017. A descriptive, prospective, cross-sectional investigation was carried out. The
instrument was a data collection card verified and based on the Technical
Standard for the Management of the Clinical History. The sample was of 446
clinical histories of patients treated at the Stomatological Clinic of the Inca
Garcilaso de la Vega University, where the quality of the records in the clinical
histories was studied based on the percentage of each dimension. Results: the
stories present a level of quality. Registered with a percentage of 64.57%; 26.68%
of medical records have an Incomplete quality level. 8.74% of the stories have a
quality level of Mal registered. This shows that the highest percentage is
registered in the patient information in the Clinical Histories by students who do
the practices in the Stomatological Clinic and verified by the teacher. Conclusion:
It was determined that the level of the Quality of the records in the Clinical Stories
of the Stomatological Clinic of the Inca Garcilaso de la Vega University during the

year 2017 is Registered.

Keywords:

Quality, Medical Records, Dental Clinic, University.
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INTRODUCCION

La historia clinica es un documento médico, legal y de caracter reservado, en el
cual se registran cronoldgicamente las condiciones de salud, el acto médico y los
demdas procedimientos ejecutados por el equipo profesional de salud que
intervienen en la atencion del paciente. Dicho documento Unicamente puede ser
conocido por terceros en los casos de orden judicial, previa autorizacion del

paciente o de sus familiares en caso de incapacidad fisica, mental o legal.

En la historia clinica se transcriben datos del paciente con el objetivo de obtener
un diagnéstico correcto y el mejor plan de tratamiento respetando sus creencias,
politicas, condicion socioecon6mica, raza, sexo y su orientacion sexual; ademas

integra la relacién entre el profesional de la salud y el paciente.

El origen de las historias clinicas data desde la época griega donde se cuenta la
historia de Asclepio el fundador de los templos “Asclepiom” donde dicen que los
dioses inspiraban a los sacerdotes-médicos, mediante el suefio terapéutico del

paciente.

Sabiendo la importancia de este documento para los profesionales de la salud, se
ensefa su elaboracién tanto para tener un conocimiento apropiado como también
para el correcto uso del lenguaje cientifico desde los primeros ciclos en todas las

carreras de salud tanto del Perti como del mundo.

La calidad de atencion que se brinda al paciente no solo es con el trato que se le

da, también es al realizar un registro correcto de la historia clinica, pues se busca

Xii



hallar un buen diagndstico y que se puede optar por el mejor tratamiento posible;
ademas esta informacion puede ser leida por otro profesional, como también
puede ser objeto de evaluacion de los organismos que controlan la calidad de los

registros en las historias clinicas.

Este estudio es importante para demostrar que la Universidad Inca Garcilaso de la
Vega siempre busca dar la mejor ensefianza a sus alumnos y también brindar la

mejor calidad de atencion al paciente que se atiende en la Clinica del Adulto.

También es importante el estudio por ser la primera investigacion que se hace en

la Universidad Inca Garcilaso de la Vega sobre el tema.

La presente investigacion busca comprobar la calidad de los registros de las
historias clinicas realizadas por parte de los estudiantes que realizan sus
practicas en la Clinica Estomatologica de la Universidad Inca Garcilaso de la
Vega con el fin de promover mejora en la elaboracion de las historias clinicas en

las prestaciones de los servicios de salud.
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CAPITULO I: FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 Marco Tedrico
1.1.1 Historia Clinica
Es el documento médico legal, en el que se registra los datos de identificacion
y de los procesos relacionados con la atencion del paciente, en forma
ordenada, integrada, secuencial e inmediata de la atencion que el médico u

otros profesionales de salud brindan al paciente.*

a. Origen de Las Historias Clinicas en Grecia
Asclepio hijo de Apolo y Cornide una mortal, se le confié al centauro Quirén
guien le instruyd en el poder de la sanacién; este se mostré siempre muy
habilidoso y llegé a dominar incluso el arte de la resurreccion. Devolvio la
vida a un gran numero de personas importantes entre las que se encuentra

Hipdlito, hijo de Teseo?.

Practico la medicina con gran éxito por lo que le levantaron santuarios en
diversos puntos de Grecia. Zeus quien temia que podria alterar el orden de

las cosas, termino su vida mediante un rayo. Llamado por los romanos



como Esculapio ascendio al cielo y se convirtio en la constelacion de

Serpentario y dios de la Medicina.?

Tuvo varias hijas e hijos entre las cuales esta Macaon y Polidario, siendo
este ultimo quien se encargod, de curar a Menelao, herido por una flecha;
comenzo por examinar al enfermo y después de retirar la flecha, desvistio
al herido, succiono la sangre de la herida y le aplicO medicamentos; que le
fueron ofrecidos por el centauro Quirdn a Asclepio, quien se los entrego6 a

Macadn?.

. Prehistorias Clinicas

La medicina griega tiene un origen mitico-religioso; en los templos
“‘Asclepiom” donde los dioses inspiran a los sacerdotes-médicos,
“asclepiadeas”, mediante el suefio terapéutico o incubacién del paciente.
Los asclepisdeas transmitian las consultas en forma de “oraculo” y recibian

a cambio donativos.®

En el templo de Epidauro existen las primeras lapidas votivas donde consta
por escrito el nombre del enfermo que hace la ofrenda y el mal que padece.
Estos documentos podrian considerarse como las primeras “prehistorias

clinicas™.

. Historia Clinica Hipocratica
Hipdcrates perteneciente a la generacion numero 28 de Asclepio funda una

escuela que separa la medicina de las otras ciencias y la recopila en el



“Corpus Hippocratium” en esta serie de libros se encuentran las primeras
42 historias clinicas completas y bien caracterizadas estan recogidas en

“Las epidemias | y lII”. 3

Para Hipdcrates todos los enfermos se parecen por estar enfermos,
llamando “Eidos” a las formas similares de enfermar de los individuos. Se
analizaban las similitudes y las diferencias de las enfermedades, llamando
“tropos” a la manera de establecer semejanzas. Cada semejanza se podia
separar de dos formas: desde el punto de vista del médico llamado
“Semion” (signo) y desde el punto de vista del paciente “pathema”
(sintoma). Ambos puntos de vista constituye el “nousos” (forma de
enfermar propia de cada paciente).Dicha descripcion da forma a la historia

clinica®.

La historia clinica hipocratica cuenta con una estructura ordenada y
repetitiva que consta de numeraciéon ordinal del enfermo dentro del grupo
segun lo dominante y esencial, localizaciéon social, breve referencia, datos
de anamnesis. Terminando con la “Katarsis” (purificacion) o “Thanatos”
(muerte no violenta) del paciente. Siempre realizadas por un médico quien
es quien revisa al paciente y en algunos casos hay un breve relato sobre el

caso”.

Hipdcrates hizo las historias como textos didacticos, para ensefiar como

usarla ordenadamente y de forma minuciosa ante un paciente.*



Con galeno la clasificacion de enfermedades en géneros y especies
alcanza su mayor plenitud y tanto él como los médicos bizantinos y
ardbicos hablan y describen de su experiencia sobre dichas

enfermedades®.

. Edad Media: “Consilea”
En el siglo Xlll, ya existian las Universidades y se decreta la obligatoriedad
del estudio de medicina en las facultades pero dichos estudiantes solo

sabian la teoria. °

Por lo que se volvié a usar a la historia clinica como documento escrito
"consilium" para ayudar en la practica, que comenz6 a circular por Europa

como manuscritos y luego impresos.®

Bartolomeo Montagna en 1435 publica una recopilacion, cada “consilium”
estaba formado por cuatro apartados: Titulo o “Epigrafe”, nombra el
proceso que define; “Primera Sectio” donde se hable sobre la persona y los
sintomas enumerados ordinalmente; “Segunda Sectio” dividida en
“‘Sumae”, “Capitula” y “Sermones” que recoge la discusidén de cuestiones
etioldgicas, fisioldgicas, patogénicas y terapéuticas y una férmula final del
tipo “Haec ad lauden amen” en la que se ofrece a la divinidad su accion

terapéutica y busca su colaboracion®.



e. Renacimiento: “Observatio”
Durante el siglo XV las Facultades de Medicina comienzan a exigir visitas a
enfermos bajo direccidn técnica, por lo que comienzan a coordinar con los
hospitales las lecciones clinicas para estudiantes, surgiendo asi en el s.
XVI las “Observatio” que se mantuvieron durante todo el Renacimiento y

principios del XVII. >

Todo este cambio hace que historia clinica sea un relato preciso, objetivo,
con reflexién diagndstica y las indicaciones terapéuticas, se hace mencion

del resultado 6ptimo (Exitus) o a la muerte (Exitus letalis).

Se mejora el estilo literario y se afiade coherencia narrativa a la descripcion

clinica®.

f. Historia Clinica De Sydenham
Reinterpretd las ensefianzas del Corpus Hipocraticum, por lo que exponia
con claridad los fendbmenos de cada enfermedad sin usar hipétesis ni

agruparlos de forma forzada.

En el “Observationes medicae” redacto meticulosamente las historias
clinicas pues su trabajo fue de estrecho contacto con el paciente y expuso
un programa para construir una nueva patologia basado en la descripcion
de todas las enfermedades ordenando los casos igual forma como lo

hacian los botanicos de la época.



Describe y nombra con precision los sintomas y signos, los clasifica en
patognomonicos o peculiares (propios de la enfermedad), constantes
(aparecen siempre pero no son propios) y accidentales (afiadidos por la
naturaleza del enfermo, edad, sexo, temperamento, otras enfermedades,
etc.), define los grandes Sindromes, Ordena los sintomas en el tiempo por
la velocidad de instauracion: agudo y cronico y por el momento en que

aparecen (curso clinico).

Reune casos individuales de forma abstracta definiendo lo que es propio de
cada enfermedad y los casos raros los considera aberraciones. Anhela

tratamientos especificos.”

. Método Anatomoclinico

Desde el siglo XVIIlI se desarrolla el “método anatomoclinico” en el que
aparece la lesion anatémica como fundamento de la enfermedad y surge la
necesidad de encontrar el dato explicativo “premortem”. Con el uso del
microscopio y el inicio de la anestesia, aparecen las técnicas de obtencién

de tejidos pudiendo asf a diagnosticar de mejor forma una enfermedad.®

. Mentalidad Fisiopatoldgica

A lo largo del s. XIX se comenzaron a medir sintomas y signos con
precision gracias a las técnicas de percusion (Corvisant) y auscultacion
(Laenec); aparecen nuevos inventos como el termometro, el estetoscopio,

el esfigmomanémetro.®



Se comienza la inspeccion de érganos internos mediante técnicas opticas
como el espéculo vaginal, el oftalmoscopio y el otoscopio. Se desarrollan
los laboratorios y la microbiologia; empiezan a realizarse pruebas

funcionales.®

Con esta mentalidad fisiopatologica la historia clinica ha ganado riqueza

descriptiva, precisién y coherencia interna.®

Documento Multidisciplinar

Desde el comienzo del siglo XX nace la psiquiatria, con lo que comienza a
tomar importancia la vision que tiene el paciente de su enfermedad, y la
influencia que tiene en el propio curso de la enfermedad. Todo esto hace
gue la anamnesis como la relacion entre el médico y el paciente obtenga

mayor importancia.’

Con el desarrollo de la radiologia y sus primeras técnicas de diagndstico,
hay un aumento de los examenes complementarios. Con las
especialidades médicas se comenzaron a incluir en la historia clinica

informes de pruebas especializadas.

La enfermeria adquiere mayor importancia con la Segunda Guerra Mundial
y finalizando el siglo XX se organiza y se regulan sus funciones
documentando y recogiendo de forma paralela a la historia médica los

registros de enfermeria.®



Con la nueva tecnologia, mayor importancia a otras carreras de salud, la
creacion de servicios nacionales de salud y la construccion de grandes
hospitales, la historia clinica se convierte en un documento multidisciplinar,
elaborado por multiples profesionales de la salud que atienden al paciente

y archivandolos en servicios de documentacion.®

Perspectiva Legal
Influidos por la corriente americana basada en la Sanidad privada surge la
perspectiva juridica de la historia clinica convirtiéndose en un documento

legal de obligado cumplimiento.’

Comienzan a elaborarse leyes que aumentan el protagonismo del paciente
en su relato y en la toma de decisiones, surgiendo el documento de

consentimiento informado y el registro de testamento vital.®

Dado que contiene informacion privada debe de garantizar la intimidad del
paciente, estd sujeta a la ley de proteccion de datos y al secreto
profesional; debe ser elaborada con el fin de proteger y preservar la salud
del paciente pero puede también ser utilizada para la investigacion y
docencia, entendiendo de esta manera, también por las leyes, la necesidad
de la historia individual del paciente como método cientifico para el

desarrollo y aprendizaje de la medicina.®



k. Informe de Alta
Durante el siglo XX se decide a realizar un informe de alta para los
ingresos hospitalarios debido a la necesidad del paciente de poseer un
documento comprensible y actualizado que describa su condicién clinica,
las pruebas realizadas y el tratamiento recomendado para los ingresos

hospitalarios.?

|. Perspectivas de Futuro
Desde el siglo XXI aparecen diversas innovaciones entre ellas la Historia
Clinica Electronica, dando origen a un nuevo concepto llamado historia de
salud o "patobiografia” completa del paciente que es un concepto mas
amplio que el de la historia clinica tradicional y se puede definir como el
registro longitudinal de todos los acontecimientos relativos a la salud de
una persona, tanto preventivos como asistenciales, desde el nacimiento,
hasta su fallecimiento. Los adelantos en medicina genética haran que ésta

se refiera también a datos anteriores al nacimiento.®

m.Historia Clinica en Estomatologia
La historia clinica es un documento vital en el campo de la estomatologia.
Tiene un papel principal como material de trabajo para los estomat6logos
porque a través de la comunicacion con el paciente, recogen todos los
datos necesarios para trazar un diagnostico presuntivo que con las pruebas
complementarias como las tomas radiograficas hallara el diagndstico

definitivo y trazara el mejor plan de tratamiento para el paciente.®



n. Estructura de la Historia Clinica

Identificacion del Paciente
Es la parte que contiene los datos de identificacion del paciente,
incluyendo el numero de su Historia Clinica y datos sobre el

Establecimiento de Salud.*

Registro de la Atencion de Salud
En esta seccion en la cual se utiliza los formatos para consignar la

informacion de la atencién segun naturaleza del servicio que presta.*

Informacion Complementaria

Seccion de los examenes auxiliares, asi como todos aquellos
documentos que sirven como sustento legal, técnico, cientifico y/o
administrativo de las acciones realizadas al paciente en el proceso de
atencion, tales como el consentimiento informado, documentos de
referencia y contrarreferencia, documentacion de seguros, y otros que se

considere pertinente.!

0. Formatos de la Historia Clinica

1. Formatos Basicos

e Formatos en Consulta Externa

La historia clinica e consulta externa serd diferente segun el nivel de
atencion. En esta historia se agregan los datos relacionados a la
atencion médica del paciente, los hechos que justifican el tratamiento

anotado en orden cronoldgico asi como los resultados finales.
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Las variaciones estan relacionadas con el tipo de atencion, segun el

profesional que realiza la atencion, sea de medicina general o de

atencion especializada.®

Formatos de Consulta Externa en el | Nivel de Atencidn

En la consulta externa, en el | Nivel de atencion, se utilizaran los

formatos por etapas de vida.

Formato de Atencion Integral del Nifio

El Formato de la primera atencion, contendra como minimo:

Fecha

N° de Historia Clinica

Datos generales: apellidos y nombres, sexo, edad, fecha de
nacimiento, lugar de nacimiento, procedencia, grado de instruccion,
centro educativo, grupo sanguineo y factor Rh, nombre, edad, DNI
de la madre, padre, acompafiante o cuidador

Antecedentes personales: antecedentes perinatales, patolégicos,
alimentacion

Antecedentes familiares

Esquema de vacunacion

Vigilancia del crecimiento y desarrollo

Datos en el triaje: signos vitales, descarte de signos de alarma
Anamnesis: motivo de consulta, forma de inicio, tiempo de
enfermedad

Preguntas sobre problemas frecuentes en la infancia
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= Evaluacién sobre la alimentacion actual

= Examen fisico

= Diagnadstico, incluyendo diagndstico nutricional
= Tratamiento

= Exdmenes auxiliares

= Referencia si fuera el caso

» Fecha de proxima cita

» Firma, sello y colegiatura del profesional que presta la atencion

La evolucion, debe contener los siguientes puntos, que son los
mismos para todos los formatos por etapas de vida:

= Fechay hora

* Edad

» Motivo de consulta

= Tiempo de enfermedad

» Funciones bioldgicas

»= Examen fisico

= Diagndstico

» Tratamiento

» Exdmenes auxiliares

» Referencia si fuera el caso

» Fecha de proxima cita

» Firma, sello y colegiatura del profesional que presta la atencion

= Hoja de lista de problemas y Plan de Atencién Integral.
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Formato de Atencion Integral del Adolescente

El Formato de la primera atencion, contendra como minimo:

* Fecha

» N° de Historia Clinica

» Datos generales: apellidos y nombres, sexo, edad, fecha de
nacimiento, lugar de nacimiento, procedencia, grado de instruccion,
centro educativo, estado civil, ocupacién, grupo sanguineo y factor
Rh, nombre, edad, DNI de la madre, padre o acompafante o
cuidador

» Antecedentes personales: perinatales, crecimiento, desarrollo,
vacunas, patologicos

* Antecedentes familiares

» Antecedentes psicosociales

» Salud sexual y reproductiva

» Motivo de consulta

» Tiempo de enfermedad

» Funciones bioldgicas

»= Examen fisico

» Diagndstico

» Tratamiento

» Examenes auxiliares

» Referencia sifuera el caso

» Fecha de proxima cita

» Firma, sello y colegiatura del profesional que presta la atencion

» Hoja de lista de problemas y Plan de Atencién Integral
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= Hoja de seguimiento de factores de riesgo.*

Formato de Atencion Integral del Adulto

El Formato de la primera atencion, contendra como minimo:

* Fecha

» N° de Historia Clinica

» Datos generales: apellidos y nombres, sexo, edad, DNI, fecha de
nacimiento, lugar de nacimiento, procedencia, grado de instruccion,
estado civil, ocupacion u oficio, grupo sanguineo y factor Rh,
nombre, DNI del acomparfiante

» Antecedentes personales

* Antecedentes familiares

= Alergia a medicamentos

» Sexualidad

» Motivo de consulta

» Tiempo de enfermedad

» Funciones bioldgicas

»= Examen fisico

» Diagndstico

» Tratamiento

» Examenes auxiliares

» Referencia sifuera el caso

» Fecha de proxima cita

» Firma, sello y colegiatura del profesional que presta la atencion

» Hoja de lista de problemas y Plan de Atencién Integral
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= Hoja de seguimiento de factores de riesgo: diferenciada por sexo.*

Formato de Atencion Integral del Adulto Mayor

El Formato de la primera atencion, contendra como minimo:

* Fecha

= N° de Historia Clinica

» Datos generales: apellidos y nombres, sexo, edad, DNI, fecha de
nacimiento, lugar de nacimiento, procedencia, grado de instruccion,
estado civil, ocupacion grupo sanguineo y factor Rh, nombre, edad,
DNI y parentesco del familiar o cuidador responsable

» Antecedentes personales y familiares

= Alergia a medicamentos

= Valoracion geriatrica: valoracion funcional, estado cognitivo, estado
afectivo, estado socio-familiar

= Categorias del adulto mayor

» Motivo de consulta

» Tiempo de enfermedad

» Funciones bioldgicas

= Examen fisico

» Diagndstico

» Tratamiento

» Examenes auxiliares

» Referencia sifuera el caso

» Fecha de proxima cita

» Firma, sello y colegiatura del profesional que presta la atencion
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» Hoja de lista de problemas y Plan de Atencién Integral

= Hoja de seguimiento de factores de riesgo.*

Formato de Consulta Externa en el 11y 11l Nivel

El Formato de la primera atencion, contendra como minimo:

Fecha y hora de la atencion

NUmero de Historia Clinica

Nombre y apellidos del paciente

Enfermedad Actual: Tiempo de enfermedad, motivo de consulta,

sintomas y signos principales, funciones biolégicas

Antecedentes: personales y familiares

Examen Fisico: funciones vitales, examen general, examen

regional.

Diagnastico:

Diagnostico motivo de consulta o de dafio, para lo cual se

utilizaré el CIE-10

Dependiendo si se confirma el diagnostico, sera:
» Diagn6stico presuntivo

» Diagn6stico definitivo

Diagnostico de discapacidad o estado funcional.

Otros diagnésticos, segun el caso lo requiera o corresponda:

» Diagndstico de riesgo

+ Diagnéstico nutricional

» Diagn6stico de Salud Mental

» Diagnoéstico de causa externa de morbilidad

« Otros
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Plan de Trabajo

Examenes de ayuda diagndstica

Procedimientos especiales

Interconsultas

Referencia a otro establecimiento

Tratamiento

Fecha de la préxima cita

Nombre y apellido, nimero de colegiatura, firma y sello del Médico

Tratante o del Profesional que realiza la atencion

La evolucién, debe contener los siguientes puntos:

Fecha y hora de la evolucion
Sintomas y signos mas importantes
Diagndstico anterior

Tratamiento recibido

Resultado del tratamiento
Evaluacion

Diagnaostico y nuevo tratamiento

Préxima cita.*

e Formatos en Emergencia

Toda atencion de emergencia debe ser registrada en la Historia Clinica,

siendo responsabilidad del médico tratante, segun lo establecido en el

Decreto Supremo N° 016-2002/SA.
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El Contenido minimo del formato de atencion es:

- Fechay hora de atencion

- Filiaciéon

- Anamnesis, enfermedad actual, motivo principal de la consulta
- Antecedentes

- Examen fisico

- Examenes auxiliares

- Diagnostico presuntivo

- Plan de Trabajo

- Terapéutica y seguimiento

- Firma, sello del médico tratante.

Debe incluirse también:
- Hoja de consentimiento informado de ser el caso
- Hoja de autorizacion de procedimiento quirdrgico, de ser el caso

- Epicrisis y/o resumen de Historia Clinica.*

Formatos en Hospitalizacién
- Anamnesis
En la anamnesis se consignan los siguientes datos:
» Fecha y hora de la atencion.
» Enfermedad actual: sintomas y signos principales, forma de inicio,
curso y relato de la enfermedad, funciones biol6gicas.
» Antecedentes personales: generales, fisioldgicos y patoldgicos.

= Antecedentes familiares. !
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- Examen Clinico
Los datos deben anotarse de acuerdo con la siguiente secuencia:
= Controles vitales
= Examen general: aspecto general, examen de piel y faneras, tejido
celular subcutaneo, sistema linfatico, aparato locomotor
= Examen regional: cabeza, cuello, térax y pulmones, mamas,
aparato cardiovascular, abdomen, aparato genitourinario, sistema

nervioso.

Si por alguna razén se omite una parte del examen fisico, debera

anotarse el motivo por el cual no se realiza.

- Diagnostico
= Diagndstico(s) presuntivo(s) o de ingreso que debera reflejar la
condicion del paciente en el momento de la admisién
= Diagndstico(s) definitivo(s)

= Nombres y apellidos, sello, firma del médico y colegiatura.

- Tratamiento
= Fechay hora
» Indicaciones terapéuticas prescritas: dieta, cuidados de enfermeria
que sean considerados necesarios, medicamentos consignando
presentacion, dosis, frecuencia y via de administracion

= Nombres y apellidos, sello, firma del médico y colegiatura.®
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Plan de Trabajo

= Examenes auxiliares: laboratorio e imagenologia.
* Pruebas especiales.

» Interconsultas.

* Procedimientos médicos.

» Procedimientos quirdrgicos.

Debe registrarse la fecha y hora de solicitud y recepcion del examen

auxiliar, procedimiento o interconsulta.’

Evolucidn

La frecuencia con que se escriben las notas de evolucion es de al
menos una vez al dia, pudiendo ser mayor dependiendo del estado
del paciente. Debera contener como minimo:

= Fechay hora

= Apreciacion subjetiva

= Apreciacion objetiva

= Verificacion del tratamiento y dieta

» [nterpretacion y comentario

= Decisiones

= Nombres y apellidos, nimero de colegiatura, sello y firma del

médico.!

Hoja de Autorizacién de Ingreso

= Nombre del establecimiento
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» Datos de identificacion del paciente: nombres y apellidos, nimero
de Historia Clinica, Servicio, N° cama

= Datos de identificacion de la persona legalmente responsable que
solicita el ingreso, en caso que no fuera el paciente: hombres y
apellidos, DNI

» El texto debera expresar que el paciente o su representante legal
autoriza la hospitalizacién o internamiento y la puesta en practica
de aquellas medidas diagnosticas o terapéuticas que se consideren
oportunas y que no precisen de un consentimiento informado por
escrito

» Firma del paciente o su representante legal, huella digital si fuera
analfabeto y DNI

= Nombres y apellidos, nimero de colegiatura, sello y firma del

médico que indica el internamiento u hospitalizacién.*

Epicrisis

Debe ser preparado por el médico al egreso del paciente. Debe
resumir el cuadro clinico que presentd el paciente en la atencion
recibida. Contiene la siguiente informacion:

» Fechay hora de ingreso

= Servicio

= Numero de cama

= Diagnostico de ingreso
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* Resumen de la enfermedad actual, del examen fisico, de los
analisis, estudios e interconsultas realizadas y del tratamiento
prescrito

» Procedimientos terapéuticos y procedimientos diagnésticos
realizados, con sus respectivos codigos

= Complicaciones

» Fecha del egreso, hora del egreso, estadia total

» Tipo de alta, condicién de egreso, pronadstico al alta

= Diagndstico de egreso: diagndstico principal y secundario con sus
respectivos codigos

» |nformacién sobre mortalidad (si fuera el caso): indicar si se realizd
necropsia y causas de muerte

= Nombres y Apellidos, firma, sello del médico consignando el

ndmero de su colegiatura.*

- Epicrisis Materno Perinatal
Contiene ademas de los datos descritos en la epicrisis general
anterior: Informacién sobre el nacimiento y muerte fetal/perinatal si

fuera el caso™.

e Ficha Familiar
La primera hoja de la ficha familiar corresponde a la caratula de la
carpeta familiar, esta contiene datos de identificacion del
establecimiento, el N° de ficha familiar y la direccién de la familia. El

contenido minimo de la ficha es el siguiente:
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Direccion Regional de Salud

Red/Microrred de Salud

Establecimiento de salud

N° de Ficha Familiar

Direccion de la vivienda

Calificacion para el Seguro Integral de Salud (MINSA)

Tiempo que demora en llegar al establecimiento de salud

Idioma predominante

Datos de las visitas domiciliarias: fecha, responsable resultado

Datos de los integrantes del hogar: nombre y apellido, edad, sexo,
grado de instruccidn, ocupacion, seguro médico, movimientos
migratorios

Familiograma

Riesgos familiares

Datos para la definicion de riesgo como grupo familiar

Datos de vivienda y entorno

Seguimiento de problemas identificados.*

2. Formatos Especiales

Representan el resto de formatos no consignados dentro de la categoria de

basicos.

e Formato de Identificacion / Filiacién

Se usa en el Il y Il Nivel de Atencion de salud. En el primer nivel los

datos contenidos en este formato, se encuentran en la Ficha Familiar.
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El contenido minimo es el siguiente:

Nombre del establecimiento

- Cadigo del establecimiento (Si corresponde)

- Categoria del establecimiento

- Numero de Historia Clinica

- Nombres y apellidos del paciente

- Lugar de nacimiento

- Fecha de nacimiento

- Edad

- Sexo

- Domicilio actual

- Domicilio de Procedencia

- Teléfono

- Documento de identificacion (DNI, Carné de extranjeria)
- N° de seguro social, SIS, SOAT

- Estado civil

- Grado de instruccion

- Ocupacion

- Religiéon

- Nombre de la persona acompafante o responsable
- DNI de la persona acompafante o responsable

- Domicilio de la persona acompafiante o responsable

- Parentesco de la persona acompafiante o responsable

Teléfono de la persona acompafiante o responsable.*
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Notas de Enfermeria

Notas de ingreso, anotandose la fecha, la hora y la forma en que el

paciente ingreso y una breve descripcidon de la condicion del paciente

- Funciones vitales

- Funciones biolégicas

- Estado general

- Evolucion en el transcurso de la hospitalizacion. Debera anotarse los
sintomas significativos observados y el tratamiento realizado

- Debe anotarse en los tres turnos: mafana, tarde y noche y en los
casos especiales, o de cuidados intermedios o intensivos, segun el
caso lo requiera

- El tratamiento aplicado debe ser claro y sin abreviaturas no
estandarizadas, ni enmendaduras

- Todas las anotaciones deben tener la fecha, la hora y ser firmadas

con el nombre completo de la enfermera y el nimero de su

colegiatura y su firma.!

Hoja de Control de Medicamentos o Kardex

- Nombre y apellido del paciente

- N° de Historia Clinica

- Nombre del medicamento suministrado

- Fecha de inicio y fecha en que se descontinuo

- Las horas diarias en que se administra

- Nombres y apellidos, firma de la enfermera, sello y numero de su

colegiatura.t
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Gréfica de Signos Vitales

- Nombres y apellidos del paciente

- Numero de Historia Clinica

- Servicio y N° de cama

- Temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y presion

arterial del paciente.!

Hoja de Balance Hidro - Electrolitico

- Nombres y apellidos del paciente

- Fecha

- Peso

- Registro de ingresos y egresos, segun turnos y el total del dia.

- Ndmero de cama

- Servicio

- Nombres y apellidos, firma de la enfermera, sello y nimero de su

colegiatura.t

Formato de Interconsulta
Es un formato que debera constar con dos secciones:

- La solicitud de la Interconsulta

Datos de Filiacion del paciente

» Breve resumen de enfermedad actual y examen clinico
= Motivo de la interconsulta

= Diagndstico presuntivo

» Fechay hora de la solicitud
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= Nombres y apellidos, cargo y firma del profesional solicitante.

Informe de la Interconsulta

= Descripcion de los hallazgos

= Examenes y/o procedimientos realizados

= Diagndstico, prondstico, tratamiento y recomendaciones

= Nombres y apellidos, cargo, firma y colegiatura del profesional que
realiza la atencion

» Fechay hora de la respuesta.’

Orden de Intervencién Quirlrgica

Debe contener como minimo:

Identificacion del paciente (nombres y apellidos, numero de H. C.,
edad, sexo, Servicio, N° cama)
Diagndstico del paciente

Procedimiento quirdrgico

Fecha de solicitud

Fecha de programacion

Nombres y apellidos del médico cirujano
Nombres y apellidos del ler ayudante
Grupo sanguineo

Hemoglobina

Tipo de anestesia prevista

Firma vy sello del médico cirujano

Firma y sello del jefe del servicio o del departamento.®
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Informe Quirdrgico

Debe contener como minimo:

Identificacion del paciente: nombres y apellidos, numero de h.c., edad,
sexo

Servicio, N° cama

Tipo de anestesia empleada

Duracion. Fecha y hora de inicio y término

Operacion Programada y operacion efectuada

Diagnostico pre y post-operatorio

Hallazgos operatorios

Descripcién de la técnica o procedimiento utilizado

Incidencias o complicaciones ocurridas durante la intervencion
quirargica

Identificacion de cirujanos, anestesidlogos, instrumentistas y
circulantes

Estado y destino del paciente al salir del quiréfano

Indicacién de si se ha solicitado o0 no examen anatomopatologico y/o
bacteriol6gico del material extraido en la intervencién

Nombre, firma, sello y colegiatura del médico que realiza el informe.*

Formatos de Anestesia

Debera incluirse el resumen del reconocimiento pre-operatorio, asi como

las actuaciones que se produzcan antes, durante y en el postoperatorio

inmediato mientras esté bajo responsabilidad del anestesiélogo.
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Hoja de pre-anestesia, debe contener como minimo:

Datos de identificacion del paciente: nombre y apellidos, nUmero de
H. C., edad, sexo, peso, servicio, N° cama.

Antecedentes clinicos de interés para la administracion de la
anestesia.

Resumen de la enfermedad actual asociada, tratamiento actual y
otros datos que pudieran influir en la eleccion de la anestesia.

Datos importantes del examen fisico.

Tipo de anestesia prevista.

Riesgo anestesioldgico.

Conclusiones.

Fecha, firma y sello del anestesidlogo.

Hoja de anestesia, su contenido minimo sera:

Identificacion del paciente (nombres y apellidos, nimero de H. C.,
edad, sexo, peso, Servicio, N° cama).

Diagndstico pre operatorio e intervencion quirdrgica.

Medicacién pre anestésica utilizada.

Resumen de la valoracion pre- operatoria.

Hora de comienzo y finalizacién de la anestesia.

Descripcion de la técnica anestésica.

Medicacion administrada, indicando presentacion, dosis, frecuencia
via y momento de administracion.

Caracteristicas de la ventilacion mecanica, sila hubiere.

Grafica minutada de constantes vitales durante la intervencion.
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- Incidencias de interés en relacion con el estado vital del Paciente.
- Balance hidrico.
- Estado clinico del paciente durante y al final de la intervencion.

- Fecha, firmay sello del anestesi6logo responsable de la intervencion.

Hoja de post anestesia, debe contener como minimo:

- Datos de identificacion del paciente: nombres y apellidos, nUmero de
H. C., edad, sexo, peso, Servicio, N° cama.

- Fecha, hora de ingreso y hora de egreso.

- Registro del control de funciones vitales monitorizadas.

- Condicion de ingreso.

- Anotaciones referentes al seguimiento del estado de conciencia,
motilidad, respiracién, dolor y pérdidas.

- Balance hidrico.

- Tratamiento administrado.

- Condicion de egreso.

- Firmay sello del profesional.*

Formato de la Historia Clinica Perinatal Basica

Para el registro de la atencion materna perinatal se utilizara el Formato

de la Historia Clinica Perinatal Basica, el formato de la historia contiene

los siguientes datos:

- Datos de identificacion de la paciente, edad y caracterizacion socio
cultural.

- Antecedentes personales, obstétricos y familiares.
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En el sector embarazo contiene datos y examenes que deben ser
anotados y recordados en cada control prenatal.

En el sector parto o aborto, incluye la informacion basica para el
control del periodo de dilatacién, asi como los datos mas importantes
del parto y alumbramiento.

En el sector recién nacido, incluye los datos fundamentales del
examen que debera realizarse a todo neonato y el tipo y nivel de
cuidado requerido.

En el sector puerperio, contiene datos de control de la puérpera.
Egreso del recién nacido, contiene la fecha de egreso, condicion y
diagnéstico de egreso e identificacion del responsable de la atencion.
Egreso materno, contiene la fecha de egreso, condicion y diagnostico
de egreso, ademas datos de contracepcion.

Identificacién del responsable de la atencién.*

Formato de Partograma

Complemento de la Historia Clinica Perinatal, en donde se grafica la

evolucion del trabajo de parto. Contiene los siguientes datos:

Nombres y apellidos del paciente.

Numero de Historia Clinica.

Fecha y Hora de inicio del trabajo de parto.
Posicion fetal.

Paridad.

Caracteristicas de las membranas.

31



Grafico para la construccion de la linea de alerta incluye datos de
dilatacion cervical, horas reales, planos de Hodge y variedad de
posicion, frecuencia de las contracciones, rotura de membranas.

Datos de presion arterial, pulso y posicion materna, intensidad y

duracién de las contracciones.®

Notas de Obstetricia

Nota de ingreso; consignar la fecha, la hora y el estado en que el
paciente ingreso y una breve descripcion de la condicion del paciente.
Funciones vitales.

Funciones bioldgicas.

Estado general.

Evolucién en el transcurso de la hospitalizacion.

Debe anotarse en los tres turnos: Mafiana, tarde y noche y en los
casos especiales.

El tratamiento aplicado.

Todas las anotaciones deben tener la fecha, la hora, nombre y
apellidos del profesional de obstetricia, nUmero de su colegiatura,

firma y sello.

Fichas Estomatoldgicas

Ficha estomatoldgica del nifio. Contiene lo siguiente:

Edad
Centro educativo, grado y seccion

Evaluacion Odontoldgica
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- Odontograma inicial y final

- Indice de caries

- Uso de cepillo

- Estado clinico de higiene dental

- Riesgo estomatoldgico

- Diagnostico

- Tratamiento efectuado

- Alta basica odontoldgica con fecha

- Firmay sello del profesional

Ficha Estomatoldgica del adolescente, adulto y adulto mayor contiene lo
siguiente:

- Edad

- Evaluacion odontologica

- Odontograma

- Indice de caries

- Uso de cepillo

- Indice de higiene oral simplificado

- Indices de Placa Blanda y Placa Calcificada
- Estado de higiene

- Riesgo estomatolégico

- Diagnostico

- Tratamiento efectuado

- Alta basica odontoldgica con fecha

- Firmay sello del profesional
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Ficha estomatolégica de la gestante. Contiene lo siguiente:

- Edad

Semana de gestacion

- Evaluacion Odontolégica

- Odontograma

- Indice de caries

- Indice de higiene oral simplificado
- Indice de hemorragia gingival

- Estado de higiene

- Uso de cepillo

- Diagnostico

- Tratamiento efectuado

- Alta basica odontoldgica con fecha

- Firmay sello del profesional.*

Formato de Laboratorio
Son dos tipos de formatos: uno de solicitud de examen y otro de informe

de resultados.

- Lasolicitud del examen
= Datos del paciente: nombres y apellidos, edad, sexo, N° de Historia
Clinica, consultorio o N° de cama y servicio
= Breve historia clinica en el caso de estudios especiales y cultivos.

= Diagndstico presuntivo
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= Nombres y apellidos del médico solicitante con firma, sello y
colegiatura
» Fechay hora de solicitud del anélisis

» Fechay hora de toma de muestra N° de registro del procedimiento

El Formato contendra todos los examenes que se ejecuten en el
laboratorio, de acuerdo al nivel de atencion. Estos formatos son de

tipo cerrado.!

- Elinforme de laboratorio

» Datos del paciente. Nombres, edad, sexo, numero de HC,
consultorio o N° de cama y servicio

» Fechay hora de emision de resultado

» Los resultados seran emitidos por el area respectiva en formatos
separados

= El formato contendrd los resultados del paciente y los valores
normales segun metodologia utilizada

* Firma, sello y N° de colegio profesional del ejecutor

= Firma, sello y N° de colegio del médico que avala los resultados.*

e Informe de Diagndstico por Imagenes
Son dos tipos de formatos: uno de solicitud del examen y otro de informe

de resultados.!
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- La solicitud del examen

Datos del paciente Nombres, apellidos, edad, sexo, nimero de HC,

consultorio, N° de cama y servicio

» Breve historia clinica

» Diagndstico presuntivo

= Nombres y apellidos del médico solicitante con firma, sello y
colegiatura

» Fechay hora de solicitud del examen

Estos formatos son de tipo cerrado y segun el nivel de atencion.

- Elinforme del examen

Datos del paciente: nombres y apellidos, edad, sexo, N° de Historia
Clinica, consultorio, 0 N° de cama y servicio

* N ° de informe del examen

» Resultado: descripcion de los hallazgos y el diagnostico

= Nombres y apellidos, firma, sello y colegio profesional del que
elabora el informe

= Fecha y hora de ejecucién del informe.*

e Formato de Anatomia Patolégica

Deberad contar con dos secciones:

- Lasolicitud del examen
» Datos del paciente: nombres y apellidos, edad, sexo, N° Historia

Clinica, consultorio o N° de cama de hospitalizacién y servicio
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= Breve resumen de historia clinica

» Diagndstico presuntivo.

» Fechay hora de solicitud del analisis

» Fechay hora de toma de muestra

» N° de registro del procedimiento

= Nombres y apellidos, cargo y firma, sello y colegiatura del

profesional solicitante.

El Formato contendra todos los examenes que se ejecuten en el
laboratorio, de acuerdo al nivel de atencion. Estos formatos son de

tipo cerrado, conteniendo item para marcar el examen requerido.

- El informe de Anatomia Patoldgica
= Datos del paciente: nombres y apellidos, edad, sexo, N° Historia
Clinica, consultorio o N° de cama de hospitalizacion y servicio
»= N° de informe del examen
» Resultado: descripcion de los hallazgos y el diagnostico
= Nombres y apellidos, firma, sello y colegio profesional del que
elabora el informe

= Fechay hora de ejecucién del informe.*

e Formato de Consentimiento Informado
En el caso de tratamientos especiales, realizar pruebas riesgosas o
practicar intervenciones que puedan afectar psiquica o fisicamente al

paciente, debe realizarse y registrarse el consentimiento informado, para
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lo cual se utiliza un formato cuyo contenido se describe en la presente

norma. Se exceptua de lo dispuesto en situaciones de emergencia.

En caso de menores de edad o pacientes con discapacidad mental se
tomara el consentimiento informado a su apoderado o representante

legal.

El formato de consentimiento informado serd de uso estandarizado

obligatorio a nivel nacional y debera contener lo siguiente:

- Nombre del establecimiento de salud

- Fecha

- Nombres y apellidos del paciente

- N° de Historia Clinica

- Nombre de la intervencion quirdrgica o0 procedimiento especial a
efectuar

- Descripcion del mismo en términos sencillos

- Riesgos personalizados, reales y potenciales del procedimiento y/o de
la intervencion quirdrgica

- Nombres y apellidos del profesional responsable de la intervencion o
procedimiento

- Conformidad firmada en forma libre y voluntaria por el paciente o su
representante legal segun sea el caso, consignando nombres,
apellidos y N° de DNI. En caso de analfabetos se coloca su huella

digital
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- Nombres y apellidos firma, sello y namero de colegiatura del
profesional responsable de la atencidn

- Consignar un espacio para caso de revocatoria del consentimiento
informado, donde se exprese esta voluntad con nombres, apellidos,

firma y huella digital del paciente, o representante legal de ser el caso.

Formato de Retiro Voluntario

- Nombre del establecimiento de salud

- Fecha

- Datos de identificacion del paciente: nombres y apellidos, numero de
Historia Clinica, Servicio, N° cama

- El texto debera expresar que se inform6é al paciente, o sus
representantes legales, sobre los riesgos que implica la decision de
retiro contra la indicacion del médico y se precise el descargo de toda
responsabilidad a los médicos tratantes y al establecimiento de salud

- Nombre y apellidos, firma, sello y nimero de colegiatura del médico
gue dio informacion sobre los riesgos que implica el retiro del paciente

- Datos de identificacion de la persona legalmente responsable que
solicita el alta en caso que no fuera el paciente: nombres y apellidos,
DNI
Firma del paciente o representante legal, huella digital si fuera

analfabeto y N° DNI.*
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Formato de Referencia

De acuerdo a la Norma Técnica del Sistema de Referencia y

Contrarreferencia. Debera tener la siguiente informacion:

Fecha, Hora
Identificacion del establecimiento de origen

Identificacion del establecimiento destino

Datos sobre aseguramiento: tipo de seguro, N° de seguro, planes de

atencion

Datos de identificacion del paciente: nombres y apellidos, sexo, edad,

direccion

N° de Historia Clinica

Resumen de la Historia Clinica.: anamnesis, examen fisico, examen

auxiliares, diagndstico y tratamiento

Datos de la referencia: coordinacion de la referencia, UPS de destino,

especialidad de destino

Condiciones del paciente al inicio del traslado

Nombre firmay sello del responsable de la referencia
Nombre firmay sello del responsable del establecimiento
Nombre firmay sello del personal que acomparia

Nombre firma 'y sello del personal que recibe

Condiciones del paciente a la llegada al establecimiento destino de la

referencia.’
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Formato de Contrarreferencia

De acuerdo a las Norma del Sistema de Referencia y Contrarreferencia

vigente. Debe tener la siguiente informacion:

Fecha, Hora

Identificacion del establecimiento que contrarrefiere

Identificacion del establecimiento destino de la contrarreferencia
Datos sobre aseguramiento: tipo de seguro, N° de seguro, planes de
atencion

Datos de identificacion del paciente: nombres y apellidos, sexo, edad,
direccion

N° de Historia Clinica

Resumen de la historia clinica: fecha de ingreso, fecha de egreso,
diagnéstico de ingreso, diagndstico de egreso, tratamiento y/o
procedimientos realizados, se adjuntar informes y reportes de
procedimientos

Datos de la contrarreferencia: origen de la referencia, calificacion
preliminar de la referencia, UPS que ordena la contrarreferencia,
especialidad que ordena la contrarreferencia

Recomendaciones e indicaciones para el seguimiento

Condicion del usuario contrareferido

Responsable de la contrarreferencia: nombre, N° de colegiatura, firma

y sello.?
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1.1.2 Calidad
Cuando se utiliza el término calidad se espera un excelente producto o
servicio, que cumple o rebasa nuestras expectativas. Estas expectativas se

basan en el uso que se pretende dar y en el precio de venta.

La American Society for Quality (ASQ) define la calidad como un término
subjetivo por el cual todas las personas y sectores tienen su propia definicion.
La calidad puede tener 2 significados: las caracteristicas de un producto o
servicio que inciden en su capacidad para satisfacer las necesidades

explicitas o implicitas, o un producto o servicio que esta libre de deficiencias.

Otra definicion aparece en la norma ISO 9000:2000. En la cual la calidad se
define como el grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes
cumplen los requisitos. Grado da a entender que se puede usar adjetivos
como malo, bueno y excelente. Sus caracteristicas pueden ser cuantitativas o
cualitativas. Un requisito es una expectativa o necesidad que se especifica;
en general estd implicita o es obligatoria en las organizaciones, clientes y

demas interesados. °

a. Calidad en Salud
El concepto de calidad en salud méas aceptado es la de Avedis
Donabedian. Que dice: “La calidad de la atencion médica consiste en la
aplicacion de la ciencia y la tecnologia médica en una forma que maximice
sus beneficios para la salud sin aumentar en forma proporcional sus

riesgos. El grado de calidad es por consiguiente, la medida en que se
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espera que la atencidon suministrada logre el equilibrio mas favorable de

riesgos y beneficios para el usuario®.

La referencia de atencidon médica se debe entender como la atencion que
proporcionan todos aquellos profesionales de la salud que intervienen en la
atencion de los usuarios en los servicios de salud que también pueden ser
sus acompafantes de los usuarios e incluso el personal de los

establecimientos de salud.

Ademas hay otras consideraciones a tenerse en cuenta, respecto a la

definicion de calidad en los servicios de salud:

e La calidad en salud tiene su fundamento en la calidad de vida, porque es
la aspiracion de los pueblos y deber de todos los actores sociales,

conducida por los gobiernos.

e La calidad en los servicios de salud debe ser idéntica en los

establecimientos de salud en los tres niveles de atencion.

e Siendo el usuario el juez de la calidad (necesidades y expectativas), es
esencial hacer conciencia de la diversidad étnica y cultural del pais. Por
ello, es basico un enfoque de dialogo intercultural, tanto en la definicion
de objetivos de calidad como en las acciones concretas de

mejoramiento.

e La calidad depende de multiples factores, objetivos y subjetivos, sin

embargo es mensurable a través de métodos cualitativos y cuantitativos.
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e La calidad en los servicios de salud involucra a toda la institucion vy

depende de todos.*°

b. Dimensiones de la Calidad
De las diversas propuestas analiticas de la calidad en salud, la presentada
por Avedis Donabedian es la de mayor aceptacion cuando propone tres
dimensiones: los aspectos técnicos de la atencion, las relaciones
interpersonales, que se establecen entre proveedor y usuario y el contexto

0 entorno de la atencion.

La comprensién y manejo de tales dimensiones pueden expresarse de la
siguiente manera:
e Dimension técnico-cientifica, referida a los aspectos cientifico-técnicos

de la atencion, cuyas caracteristicas basicas son:

Efectividad, logro de cambios positivos (efectos) en el estado de

salud de la poblacion.

- Eficacia, referida al logro de los objetivos en la prestacion del servicio
de salud a través de la aplicacion correcta de las normas técnicas y

administrativas.

- Eficiencia, uso adecuado de recursos estimados para obtener los

resultados esperados.

- Continuidad, prestacion interrumpida del servicio, sin paralizaciones

0 repeticiones innecesarias.
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Seguridad, determinada por la estructura y los procesos de atencion
que buscan optimizar los beneficios y minimizar los riesgos para la

salud del usuatrio.

Integralidad, que el usuario reciba las atenciones de salud que su
caso requiere y que también se exprese un interés por la condicion de

la salud del acompafante.’®

Dimension humana, referida al aspecto interpersonal de la atencién,

tiene las siguientes caracteristicas:

Respeto a los derechos, a la cultura y a las caracteristicas

individuales de la persona.

Informacién completa, veraz, oportuna y entendida por el usuario o

por quien es responsable de él o ella.

Interés manifiesto en la persona, en sus percepciones, necesidades y

demandas; lo que es asimismo valido para el usuario interno.
Amabilidad, trato cordial, calido y empéatico en la atencién.

Etica, de acuerdo con los valores aceptados por la sociedad y los

principios de los trabajadores de la salud.™®

Dimensién del entorno, Se refiere al nivel basico de comodidad,

ambientacion, limpieza, orden, privacidad y el elemento de confianza

que percibe el usuario por el servicio.*°
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1.1.3 Universidad

El Diccionario de la Academia la define en su primera acepcion como el
instituto publico donde se cursan todas o varias de las facultades de Derecho,
Medicina, Farmacia, Filosofia y Letras y Ciencias Exactas, Fisicas y

Naturales, y se confieren los grados correspondientes.

Esa definicibn se encuentra ya atrasada por cuanto en las universidades se
ensefian otras muchas disciplinas que no son las limitativamente sefialadas
por la Academia. Inclusive en algunos paises se estd dando categoria
universitaria a carreras o profesiones de importancia mas secundaria, aun

cuando sean de utilidad evidente.

Tradicionalmente la ensefianza universitaria y, sobre todo, la colacion de
grados es funcién y monopolio del estado, pero se tiende a la creacion de
universidades privadas, autorizadas y. en cierto modo, fiscalizadas por el
Estado. Sobre la conveniencia de estas instituciones privadas existen

profundas discrepancias.*

e Universidad Inca Garcilaso de la Vega
La Universidad Inca Garcilaso de la Vega fue fundada el 21 de diciembre
de 1964. Iniciando sus actividades académicas como Universidad
Pedagdgica a través de seis Facultades con Decreto Supremo N° 74 y 26-
A de diciembre de 1964. Posteriormente amplia sus servicios educativos en

otras areas del conocimiento cientifico conformando un total de diez
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facultades, diecisiete Carreras Profesionales y una Escuela de Posgrado

con quince secciones de Maestrias y siete Doctorados.*?

1.1.4 Odontograma

En el odontograma se representa graficamente cada uno de los dientes, con
todas las superficies coronales, sobre las cuales se efectian las oportunas
anotaciones y descripciones, que posteriormente se plasmaran de forma

literal y detallada.

En el Odontograma se representan las cinco caras del diente, en el caso de
una pieza inferior, serian mesial, distal, vestibular, lingual y oclusal. Si fuese
un diente superior, las caras se llamarian igual con excepcion de la interna,

gue se denomina palatina.

En cada cara se representan las distintas patologias presentes, tales como

caries o0 una fractura y los tratamientos realizados, expresados con distintos

signos. Hay diversos tratamientos dentales reflejados en el odontograma.*?
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ODONTOGRAMA

18 17 18 156 14 13 1

Figura N°01
Odontograma de la Norma Técnica Del Ministerio de Salud del Peru
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1.1.5 Norma Técnica de Salud para el Uso del Odontograma

e Aparato Ortodontico Fijo
El dibujo ser& en color azul cuando el aparato se encuentre en buen estado
y en color rojo cuando se encuentre en mal estado. Se detallara en el item

de especificaciones el tipo de aparatologia encontrada.

26 27 28

Figura N° 02
Aparato Ortodoéntico Fijo

e Aparato Ortodéntico Removible
Se debe dibujar una linea en zigzag de color azul a la altura de los 4pices
de las piezas dentarias del maxilar en tratamiento. La linea sera de color

rojo cuando el aparato se encuentre en mal estado.
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Figura N° 03

Aparato Ortodéontico Removible
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e Caries

Se debe dibujar la lesion cariosa siguiendo su forma en las superficies

dentarias comprometidas y seréa totalmente pintada de color rojo.**

A

Figura N° 04
Caries

16

vnmme v

e Corona Definitiva
Se dibujara una circunferencia de color azul, que encierre la corona de la
pieza dentaria que presenta este tratamiento. En el recuadro

correspondiente se anotara las siglas del tipo de corona en letras

mayusculas y de color azul.

Corona Completa CC (S6lo Coronas Metalicas)

Corona Fenestrada CF

CMC (Corona metalica revestida

Corona Metal Ceramica ; "
completamente con material estético)

Corona Parcial 3/4, 4/5, 7/18 (Sblo corona parcial metdlica)
Corona Veneer CV (Corona metalica con frente estético)
Corona Jacket CJ (Corona estética libre de metal)

En el item de especificaciones se debe registrar el color del metal de la

corona, dorada o plateada.*
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Figura N° 05
Corona Definitiva
e Corona Temporal

Se debe dibujar una circunferencia de color rojo, que encierre la corona

de la pieza dentaria que presente este tratamiento.

16 15 14

SEEEEE EE e

Figura N°06
Corona temporal

e Diastema
Se debe dibujar el signo del paréntesis invertido de color azul entre las

piezas dentarias que presenten esta caracteristica.

12 11 M 22

Figura N° 07
Diastema
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e Diente Ausente

Se debe dibujar un aspa de color azul sobre la figura de la pieza dentaria

que no se observa.'

13 12

Figura N° 08
Diente Ausente

e Diente Discréomico

Se debe registrar las siglas “DIS” en mayuscula, de color azul, en el

recuadro correspondiente a la pieza dentaria que presenta esta

caracteristica.'*

Figura N° 09
Diente Discrémico

e Diente Ectoépico

Se debe registrar con la letra “E” en mayuscula, de color azul, dentro del

recuadro correspondiente a la pieza dentaria que presenta esta
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caracteristica. Se detallara en especificaciones la ubicacion del diente

ectopico.
E
13 12
Figura N°10

Diente Ectopico

e Diente en Erupcion
Se debe dibujar sobre la grafica de la pieza dentaria una flecha en
zigzag de color azul, dirigida hacia el plano oclusal de la pieza que

presenta esta caracteristica.'*

44 43 42

Figura N°11
Diente en Erupcién

e Diente en Clavija
Se debe dibujar un triangulo de color azul, circunscribiendo el numero

gue corresponde a la pieza dentaria que presenta esta caracteristica.
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Figura N°12
Diente en Clavija

e Diente Extruido

Se debe dibujar fuera del gréafico de la pieza dentaria, una flecha recta

vertical de color azul, dirigido hacia la zona oclusal de la pieza que

.
A%

presenta esta caracteristica.™*

Figura N°13
Diente Extruido

e Diente Intruido

Se debe dibujar fuera del gréfico de la pieza dentaria, una flecha recta
vertical de color azul, dirigida hacia la zona apical de la pieza dentaria

gue presenta esta caracteristica.

Figura N°14
Diente Intruido
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e Edéntulo Total

Se debe dibujar una linea recta horizontal de color azul sobre las

coronas de las piezas dentarias ausentes del maxilar edéntulo.**

Figura N°15
Edéntulo Total

e Fractura

Se debe dibujar una linea recta de color rojo, en el sentido de la fractura

sobre la figura de la corona y/o la raiz segun sea el caso.

43

42 41

Figura N°16
Fractura

e Geminacion/Fusion

Se debe dibujar dos circunferencias interceptadas de color azul,

encerrando los nimeros que corresponden a las piezas dentarias que

presentan estas caracteristicas.*
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Figura N°17
Geminacion/Fusion

e Giroversion

Se debe dibujar una flecha curva de color azul siguiendo el sentido de la

giroversion a nivel de la zona

oclusa

14
l.

21

22
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Figura N°18
Giroversion

e Impactacion

“I”

Se debe registrar la letra

correspondiente a la pieza dentaria que presenta esta caracteristica.

44

45

(&)

\/

44

I

Figura N°19
Impactacion

en mayuscula, de color azul, en el recuadro
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e Implante
Se debe registrar la sigla “IMP” en mayuscula, de color azul, en el

recuadro correspondiente a la pieza dentaria reemplazada.'*

IrP
1 13 12

\/
La

Figura N°20
Implante

e Macrodoncia
Se debe registrar con la sigla “MAC” en mayuscula, de color azul, en el
recuadro que corresponde a la pieza dentaria que presenta esta

caracteristica.

44 43 42
RAC

Figura N° 21
Macrodoncia

e Microdoncia
Se debe registrar con la sigla “MIC” en mayuscula, de color azul, en el
recuadro que corresponde a la pieza dentaria que presenta esta

caracteristica.'*
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MIC
13 12 11
Figura N°22

Microdoncia

e Migracion
Se debe dibujar una flecha recta horizontal de color azul siguiendo el

sentido de la migracion, a nivel del plano oclusal.

—

%,,
46 45 44

Figura N°23
Migracion

i

e Movilidad
Se debe registrar en color azul, con la letra “M” en mayuscula, seguida
del numero arabigo que representara el grado de movilidad dentaria, en
el recuadro correspondiente a la pieza dentaria que presenta esta
caracteristica. En el item de especificaciones se anotara el tipo de

clasificacion utilizada.**

58



6 45 44
M1

Figura N° 24
Movilidad

e Perno Mufion / Espigo Mufion
Se debe dibujar de color azul, una linea vertical en la raiz unida a un

cuadrado en la corona. Si el tratamiento estd en mal estado debe ser

2 VRN

44 43

dibujado de color rojo.**

Figura N° 25
Perno Mufion/ Espigo Mufion

e Protesis Fija
Se debe dibujar una linea recta horizontal de color azul que indica la
extension del puente, con lineas verticales sobre los pilares. Estara
graficado a nivel de los apices de las piezas dentarias comprometidas. Si

la protesis esta en mal estado debe ser dibujado de color rojo.
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Figura N°26
Protesis Fija

e Protesis Removible
Se debe dibujar en color azul dos lineas horizontales paralelas a nivel de
los apices de las piezas dentarias reemplazadas. Si la protesis esta en
mal estado las lineas seran de color rojo. El tipo de material sera

registrado en el ftem de especificaciones.*

25 DB

22 23 M

Figura N°27
Prétesis Removible

e Protesis Total
Se debe dibujar dos lineas rectas paralelas y horizontales de color azul
sobre las coronas de las piezas dentarias del maxilar que presenta este
tratamiento. Si la protesis estd en mal estado se debe dibujar en color

rojo. El tipo de material seré registrado en el item de especificaciones.
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Figura N°28
Prétesis Total

e Remanente Radicular
Se debe registrar la sigla “RR” en mayuscula, de color rojo, sobre la raiz

de la pieza dentaria correspondiente.

&

V

46 45 44

Figura N°29
Remanente Radicular

e Restauracion Definitiva
Se debe dibujar la restauracion siguiendo su forma en las superficies
comprometidas y serd totalmente pintado de color azul. En el recuadro
correspondiente se anotara las siglas del tipo de material empleado, en

letras mayusculas y de color azul.**

Amalgama = AM
Resina = R
lonémero de Vidrio = v
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Incrustacion Metalica = IM
Incrustacion Estética = IE
Carilla de Porcelana = CP

]
-

Figura N°30
Restauracién Definitiva
e Restauraciéon Temporal

Se debe dibujar en rojo el contorno de la restauracion siguiendo su

forma en las superficies comprometidas.

16 15

Figura N°31
Restauracién Temporal

e Sellantes

Se debe dibujar en azul el contorno del sellante siguiendo la forma de las

fosas y fisuras selladas.*
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e Semi-Impactacion

Figura N° 32
Sellantes

Se debe registrar la sigla “SI” en mayuscula, de color azul, en el

recuadro correspondiente a la pieza dentaria que presenta esta

caracteristica.

45

47
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Figura N°33

Semi-Impactacion

e Superficie Desgastada

Se debe registrar la sigla “DES” en mayusculas, de color azul, en el

recuadro que corresponde a la pieza dentaria que presenta esta

caracteristica.'*
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DES
13 12 1
Figura N° 34

Superficie Degastada

e Supernumerario
Se debe registrar con la letra “S” mayuscula encerrada en una
circunferencia de color azul, localizada entre los &pices de las piezas

dentarias adyacentes al diente supernumerario.

13 12 11

®

Figura N°35
Supernumerario

e Transposicion
Se debe dibujar dos flechas curvas de color azul entrecruzadas, a la
altura de los numeros de las piezas dentarias que presentan esta

caracteristica.**

64



Figura N° 36
Transposiciéon

e Tratamiento Pulpar
Se debe dibujar una linea recta vertical de color azul en la raiz de la
pieza dentaria que presenta este tratamiento. En el recuadro
correspondiente se anotara las siglas del tipo de tratamiento pulpar, en

letras mayusculas y de color azul.

TC = Tratamiento de conductos
PC = Pulpectomia
PP = Pulpotomia

Sélo se registrara este tratamiento cuando se observe clinicamente los

conos de gutapercha o si se evidencian radiograficamente.**

Figura N° 37
Tratamiento Pulpar
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1.2 Investigaciones

Niquén E. (2013), realizo un estudio cuyo objetivo era determinar el nivel de
calidad del registro de historias clinicas elaboradas por internos de medicina del
Hospital Regional Docente de Trujillo. Materiales y Métodos: Estudio Cuantitativo,
Descriptivo, Transversal y Retrospectivo. Poblacidon constituida por pacientes de
ambos sexos hospitalizados en el servicio de Medicina Interna, se tomd una
muestra de 1266 historias, el estudio fue durante el afio 2012. Se empled el
muestreo aleatorio simple para la seleccion de las historias de dichos pacientes y
una Ficha de Verificacion de Calidad de las mismas, elaborada en base a la
“Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”. Resultados: La
evaluacion de la calidad demostro que el 99,4% de las historias clinicas eran
regulares. Los formatos especificos tuvieron un mayor porcentaje de cumplimiento
(85,47%) en el registro de datos, con respecto a los formatos especiales
(77,69%). La seccion de Anamnesis presentd el mas alto nivel de calidad de
registro de datos (97,4%), en tanto que la de Anatomia Patoldgica, el mas bajo
(43,42%). Conclusién: El nivel de calidad del registro de historias clinicas
elaboradas por internos de medicina en el Hospital Regional Docente de Trujillo

es bueno.”®

Zegarra C. (2013), realizo un estudio cuyo objetivo es caracterizar la presencia o
ausencia de calidad en la historia clinica odontoestomatologica en relacién al
disefio y en relacion al aspecto cualitativo. Material y Métodos: Se traté un estudio
longitudinal retrospectivo, incluyendo 300 Historias Odontoestomatoldgicas,
correspondiente a pacientes titulares, familiares, y particulares del afio 2012.

Resultados : Se encontré en el disefio de los formatos aspectos en los que se
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cumple con la norma de manera total como es el caso de espacio para anotar
respuesta 100%, pero existen otros donde el cumplimiento solo alcanza un 95% y
93% como es el caso de Espacio, registré6 — nombres - N° Historias Odontologicas
y Rotulacién de formatos respectivamente, de igual manera vemos criterios donde
el cumplimiento de la norma es menor y oscila entre el 76 % y 83 % , es el caso
de los criterios Tipo de papel impresion del mismo y tamafio de letra. Respecto al
contenido de las historias clinicas, se encontré en la dimension (formato) del
campo de Identificacion 13 campos alcanzan y sobrepasan el estandar de 16
campos ; en la dimensién enfermedad actual 3 de 4 campos alcanzan el estandar;
en la dimension examen clinico propio odontolégico 5 de 8 campos alcanzan el
estdndar. Aspectos complementarios como enmendaduras, abreviaturas
incumplen las normas en 30% y 35%, mientras que tipo de letra (77%), tipo de
material para escribir (65%), cumplen las normas, pero sin alcanzar el estandar,
es decir por debajo de 80%. Conclusiones: La calidad de la Historia
Odontoestomatologica en relacién al diseno es “excelente” en el indicador de
espacio para anotar respuesta, superando el estandar; “buena” en tres de sus
indicadores, tamafio de letra, rotulacion de formatos, registr6 — nombres - N°
Historia Odontoestomatoldgica; los que alcanzan el estandar “aceptable” en el

indicador del tipo de papel e impresién del mismo *°

Suérez K. (2014), realizo un estudio cuyo objetivo era determinar el nivel de
calidad de la historia clinica del paciente hospitalizado en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Regional Docente de Trujillo. Materiales y Métodos: Se
realizd una investigacion de tipo descriptiva, retrospectiva, de corte transversal.

Se determiné el nivel de calidad de las historias clinicas de 385 pacientes de
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hospitalizacion del Servicio de Cirugia General en el Hospital Regional Docente
de Trujillo de Enero a Junio del 2013. Asimismo se utiliz6 una Ficha de
Verificacion de Calidad, tomada de Bocanegra S, Alvarado V, Bocanegra G y
elaborada en base a la “Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia
Clinica”. El nivel de calidad del registro de éstas se determiné en base a los
puntajes de los formatos y atributos de las mismas. Resultados: Se hall6 que los
22 formatos y los 5 atributos generales evaluados registraron algan grado de
deficiencia en su llenado, encontrandose 359 (93.25%) historias clinicas de nivel
regular, 17 (4.42%) historias clinicas de nivel Malo, tan sélo 9 (2.34%) de nivel
bueno y ninguna historia clinica calificada como excelente. Conclusion: Se
concluye que el nivel de calidad de las historias clinicas de hospitalizacién de los
pacientes antes sefialados es regular. Se recomienda fomentar una cultura de
evaluacion permanente de la calidad de este documento clave en la atencion

médica.l’

Vega A. (2017), realizé un estudio cuyo obijetivo era evaluar las historias clinicas
en los pacientes atendidos en la clinica de la Universidad Catdlica de Santiago de
Guayaquil, el método utilizado fue descriptivo esta investigacion se tomé como
muestra 167 historias clinicas donde se evalu6é 12 variables basdndose como
instrumento en el formulario 033 del MSP. Los resultados fueron que el 13% de
las historias clinicas son llenadas correctamente. El 84% tienen errores y
unicamente el 3% de las historias se encuentras incompletas y se comprobo6 que
la anamnesis del paciente se realiza de manera completa 72.2%, parcialmente
completo 17.4% y de manera incompleta 10.6% y que los signos vitales se

registran completos en un 42.3%, parcialmente Bueno 2,3% e Bueno 11%. Con
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esto se comprob6 que las Historias clinicas son llenadas en su mayoria con

errores 84% y que hay una relacion directa con el ciclo que cursa el estudiante.®

Ramirez S. (2017), realiz6 un estudio que tuvo como objetivo determinar la
calidad con la cual se redactan las historias clinicas en el area de odontologia de
las universidades de la ciudad de Trujillo. El estudio fue retrospectivo, transversal,
comparativo y observacional. Materiales y Métodos: La muestra estuvo
conformada por un total de 384 historias clinicas aperturadas en el afio 2016, se
realizd el estudio en 3 universidades por lo tanto se dividié la muestra total,
Universidad Privada Antenor Orrego 140 historias clinicas, Universidad Alas
Peruanas 44 historias clinicas, Universidad Catolica Los Angeles de Chimbote
199 historias clinicas. Para la evaluacion de la calidad de utilizé un instrumento
elaborado especialmente para este estudio, con buena confiabilidad (Alfa de
Cronbach: 0.627), para el analisis de los resultados se utilizd estadistica
descriptiva; tal como tablas de frecuencia y porcentajes, asi como graficos
estadisticos. Los resultados mostraron que se observa que en el nivel
Satisfactorio sobresale la Universidad Privada Antenor Orrego con 55%, mientras
la Universidad Alas Peruanas y Universidad Catélica Los Angeles de Chimbote
obtuvieron un 25%. Asi mismo, en el nivel por mejorar la Universidad Alas
Peruanas obtuvo 70%, seguida por Universidad Catolica Los Angeles de
Chimbote 62%, y la Universidad Privada Antenor Orrego 44% y en el nivel
deficiente, el mayor porcentaje lo obtuvo la Universidad Catolica Los Angeles de
Chimbote 26%, seguido de un 5% de la Universidad Alas Peruanas y solo un 1%

en el caso de Universidad Privada Antenor Orrego.*®
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1.3 Marco Conceptual

e Anamnesis
Se refiere al historial de enfermedad y lesiones basado en la memoria del
paciente o la evocacidn en el momento de una entrevista y exploracion
médica o dental.?’ Es la forma en que se inicia la relacién profesional-enfermo.
Ademas obliga al profesional a comprender las caracteristicas del paciente,
su sensibilidad y el nivel de compresion para establecer la empatia necesaria

con el fin de mejorar la calidad de atencién.*

e Filiacion
Son los datos del paciente registrados en la historia clinica como el nhombre
completo, edad, sexo, raza, lugar de nacimiento, domicilio, ocupacién, estado

civil, direccion, teléfono y centro de trabajo.?* %

e Motivo de Consulta
Es el motivo por el cual la persona consulta. Es un breve relato que permite
decir en forma resumida cudl es la naturaleza del problema. No solo puede
llegar a la consulta por dolor también puede acudir por un trastorno funcional,
alteraciones de la salivacién, halitosis, tumoraciones, hemorragia gingival o de
otra indole, sensacién de alargamiento o movilidad de los dientes, mal
posicion dental o para una revision rutinaria en relacion con la salud bucal,

entre otras muchas razones.24
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e Antecedentes Odontoldgicos
Son los aspectos relacionados con la salud bucal del paciente, como la tltima
visita al odontoélogo, tratamientos y experiencia anteriores, presencia de
aparatos en boca, educacion en salud oral, frecuencia de cepillado y uso de la

seda dental, aplicacién previa de fltor y sellantes.?®

e Antecedentes Médicos
Se refiere al interrogatorio que se realiza al paciente acerca de las
enfermedades sistémicas que haya padecido o padezca. Se debe realizar
anotando el diagndstico y el tratamiento. También debe preguntarse acerca
de procedimientos quirdrgicos, hospitalizaciones, alergias. Si es mujer se
debe preguntar si existe embarazo o lactancia en edad fértil. En pacientes

pediatricos interrogar acerca del embarazo, parto, lactancia y vacunas.?

e Ectoscopia
Es la observacion global y metddica de las particularidades del paciente,
morfolégicas y dindmicas. Es la primera observacidon que se tiene del
paciente, teniendo en cuenta el estado de gravedad, edad aparente y signo o
signos destacados.?® Se inicia tan pronto afrontamos al paciente; durante el

interrogatorio y después de éste para ser reconocido.?

e Funciones Vitales
Es la parte de la historia que recoge la presion arterial, el pulso, la frecuencia
respiratoria, la temperatura y la intensidad del dolor. Los datos relativos a la

ingesta y la diuresis se pueden registrar en este documento.?’
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e Examen Extraoral
Exploracion preliminar de cabeza, cuello y cara, que suele realizarse en
combinacion con la exploracion intraoral para reconocer anomalias que puede
influir en la salud de paciente; puede requerir observacion, escucha, palpacion

y olfato.?*

e Examen Intraoral
Examen de todas las estructuras dentro de la cavidad oral como la mucosa
labial y de la mejilla, fondo de vestibulo, lengua (bordes, dorso y cara ventral),
piso de boca, paladar (duro y blando), encia (superior, inferior, vestibular,

lingual/palatina), faringe (pilares amigdalianos). *

e Epicrisis
Es la seccion donde se incluyen las fechas de ingreso y egreso al hospital, el
namero total de dias de estadia y los diagndsticos al egreso con sus
correspondientes codificaciones de acuerdo a la clasificacion estadistica
internacional de enfermedades de la OPS (OMS). Ademas un comentario de
todo lo sucedido en el curso de la intervencion, donde se exponen los
fundamentos que motivaron las conclusiones del caso y el prondstico de la
enfermedad. También se especificara las causas del alta y se detallara las

prescripciones hechas al paciente.?®
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CAPITULO II: EL PROBLEMA, OBJETIVOS Y VARIABLES

2.1 Planteamiento del Problema
2.1.1 Descripcion de la Realidad Problematica
La historia clinica es un documento médico legal y académico usado por el
profesional de la salud, donde se transcriben datos privados del paciente con
el objetivo de obtener un diagndstico correcto y el mejor plan de tratamiento
respetando sus creencias, politicas, condicion socioecondémica, raza, sexo y
su orientacion sexual; ademas es un documento que integra la relacion entre

el profesional de la salud y el paciente.

En el mundo la historia clinica es un documento obligatorio realizado por los
profesionales de la salud, pues esta reglamentado en la mayoria de paises a
nivel global que establecen como derecho fundamental del ser humano al
mejor gozo de la salud, por lo que lo hace un documento imprescindible y

relevante en diferentes areas.

En América las legislaciones sobre la elaboracion de las historias clinicas son
similares pero con algunas diferencias puntuales, asi como en algunos paises

no poseen normas o codigos donde se hable de manera especifica sobre el
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realizamiento de las historias clinicas como es en el caso de Brasil y El
Salvador; o que posean leyes provinciales que generan diferencias al

momento de manejar legalmente la historia pues las disposiciones varian.

En el Pert existe un Codigo de Etica y Deontoldgico en el cual presenta una
seccion sobre todos los documentos médicos y sobre como realizar las
historias clinicas en los distintos servicios y dependencias. Pero es en la
norma técnica de la historia clinica de los establecimientos de salud del sector
publico y privado donde se clasifica la historia clinica segun el tipo de
prestacion, el nivel de atencion, la etapa de vida del paciente y su manejo

segun el punto de vista.

Sin embargo en la practica tanto en el Perd como en otros paises la
elaboracion de las historias clinicas es deficiente pues en la mayoria de los
casos hay falta de pulcritud, legibilidad, exactitud y vacios de informacion.
Esto es debido a una falta de conocimiento sobre el llenado o porque se

considera que se pierde demasiado tiempo al hacer una historia clinica.

Sabiendo la importancia que tiene este documento para el profesional de la
salud, la Universidad Inca Garcilaso de la Vega viene ensefiando sobre como
elaborar una historia clinica desde los primeros ciclos de la carrera desde el
curso de medicina, con el fin que el estudiante pueda realizar una historia con

el conocimiento apropiado y correcto uso del lenguaje cientifico.
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Si este estudio no se hubiese realizado no se hubiera podido hallar el
porcentaje de las partes de la historia clinica que si estan bien registradas o
no. Por lo que, no se podria corregir a los estudiantes, saldrian egresados con
una mala formacion en lo correspondiente a la calidad del registro de las
historias clinicas y si una esta mal elaborada no se podria determinar un
diagnéstico definitivo correcto, ni muchos menos el tratamiento ideal para el

caso.

El beneficio de realizar este estudio, es demostrar la calidad tanto del
aprendizaje del estudiante de la Carrera de Estomatologia al momento de
hacer una historia clinica, como también demostrar la calidad con la que se
atienden a los pacientes que acuden a la Clinica Estomatolégica del Adulto de

la Universidad Inca Garcilaso de la Vega.

2.1.2 Definicion del Problema
2.1.2.1 Problema General
¢,Cual es la calidad de los registros en las historias clinicas de la
Clinica Estomatolégica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en

el afo 20177

2.1.2.2 Problemas Especificos
A. ¢Cudl es la calidad de los registros en la anamnesis en las
historias clinicas en la Clinica Estomatologica de la Universidad

Inca Garcilaso de la Vega en el afio 20177
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B. ¢ Cual es la calidad de los registros del examen clinico general
en las historias clinicas de la Clinica Estomatologica de la

Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afio 20177

C.¢Cual es la calidad de los registros del examen clinico
estomatolégico en las historias clinicas de la Clinica
Estomatoldgica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en

el ano 2017?

D.¢Cual es la calidad de los registros de los examenes
complementarios en las historias clinicas de la Clinica
Estomatoldgica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en

el ano 2017?

E. ¢Cual es la calidad de los registros del diagnéstico en las
historias clinicas de la Clinica Estomatoldgica de la Universidad

Inca Garcilaso de la Vega en el afio 20177

F. ¢Cudl es la calidad de los registros del pronéstico en las
historias clinicas de la Clinica Estomatolégica de la Universidad

Inca Garcilaso de la Vega en el afio 20177

G. ¢ Cual es la calidad de los registros del plan de tratamiento en
las historias clinicas de la Clinica Estomatologica de la

Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afio 20177
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H.¢Cual es la calidad de los registros de la evolucion en las
historias clinicas de la Clinica Estomatologica de la Universidad

Inca Garcilaso de la Vega en el afio 20177

I. ¢Cudl es la calidad de los registros del odontograma final en
las historias clinicas de la Clinica Estomatolégica de la

Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afio 20177

J. ¢Cudl es la calidad de los registros de la calidad del Alta y/o
epicrisis en las historias clinicas de la Clinica Estomatoldgica

de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afio 20177

2.2 Finalidad y Objetivos de la Investigacion
2.2.1 Finalidad
La presente investigacion buscé comprobar si es buena la calidad de los
registros de las historias clinicas por parte de los estudiantes que realizan sus
practicas en la Clinica Estomatolégica de la Universidad Inca Garcilaso de la
Vega, con el fin de promover la calidad y la mejora continua en las

prestaciones de los servicios de salud.

2.2.2 Objetivos
2.2.2.1 Objetivo General
Determinar la calidad de los registros de las historias clinicas de la
Clinica Estomatologica en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en

el aio 2017.
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2.2.2.2

Objetivos Especificos

. Establecer la calidad de los registros de la anamnesis en las

historias clinicas de la Clinica Estomatologica de la Universidad

Inca Garcilaso de la Vega en el afio 2017.

.Establecer la calidad de los registros del examen clinico

general de las historias clinicas en la Clinica Estomatolégica de

la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afio 2017.

.Establecer la calidad de los registros del examen clinico

estomatolégico de las historias clinicas en la Clinica
Estomatoldgica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en

el ano 2017.

.Establecer la calidad de los registros de los examenes

complementarios de las historias clinicas en la Clinica
Estomatoldgica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en

el afno 2017.

. Establecer la calidad de los registros del diagnéstico de las

historias clinicas en la Clinica Estomatoldgica de la Universidad

Inca Garcilaso de la Vega en el afio 2017.

. Establecer la calidad de los registros del prondstico de las

historias clinicas en la Clinica Estomatoldgica de la Universidad

Inca Garcilaso de la Vega en el afio 2017.
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G. Establecer la calidad de los registros del plan de tratamiento de
las historias clinicas en la Clinica Estomatoldgica de la

Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afio 2017.

H. Establecer la calidad de los registros de la evolucién de las
historias clinicas en la Clinica Estomatoldgica de la Universidad

Inca Garcilaso de la Vega en el afio 2017.

|. Establecer la calidad de los registros del odontograma final en
las historias clinicas de la Clinica Estomatolégica de la

Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afio 2017.

J. Establecer la calidad de los registros del Alta y/o epicrisis de
las historias clinicas en la Clinica Estomatolégica de la

Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afio 2017.

2.2.3 Delimitacion del Estudio

Delimitacion Espacial

El estudio se efectu6é geograficamente en la Facultad de Estomatologia de la
Universidad Inca Garcilaso de la Vega, en el Distrito de Pueblo Libre en Lima,

Pera.

Delimitacion Temporal

El este estudio se utilizé las Historias Clinicas realizadas solo durante el afio

2017.
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Delimitacion Social

La presente investigacion buscé comprobar sobre el llenado de las historias
clinicas por parte de los estudiantes que realizan sus practicas en la Clinica
Estomatologica con el fin de promover la calidad en los registros y la mejora
continua en las prestaciones de los servicios de salud, en base a una correcta

elaboracion de acuerdo a la Norma Técnica del MINSA.

Delimitacion Conceptual

La calidad hace referencia al valor de los conjuntos de caracteristicas
inherentes que cumplen con los requisitos del cliente. La historia clinica es un
documento médico legal, en el que se registra los datos de identificacién y de
los procesos relacionados con la atencién del paciente, en forma ordenada,

integrada y secuencial por parte del profesional de la salud.

2.2.4 Justificacion e Importancia del Estudio

La calidad de atencién al paciente no es solo con el trato que se le da,
también es al realizar una correcta historia clinica, pues con ella se logra
hallar el diagndstico correcto y se puede optar por el mejor tratamiento posible
ya que esta informacion puede ser leida por otro profesional, como también
puede ser objeto de evaluacion de los organismos que controlan la calidad del

registro de las historias clinicas.

El estudio busco evaluar la calidad de los registros de las historias clinicas

utilizadas por los estudiantes de la Clinica Estomatologica, para identificar y
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corregir en caso amerite. Para seguir manteniendo y mejorar en los Items no

favorables, sobre el correcto llenado de la Historia Clinica.

Este estudio es importante para demostrar que la Universidad Inca Garcilaso
de la Vega siempre busca dar la mejor enseflanza a sus alumnos y también
brindar la mejor calidad de atencion al paciente que se atiende en la Clinica

del Adulto de la Facultad de Estomatologia.

También es importante el estudio por ser la primera investigacion que se hace

en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega sobre el tema.

2.3 Variable e Indicadores
2.3.1 Variable

Calidad de los registros en las historias clinicas de la Clinica Estomatoldgica.

Definicion conceptual
Se refiere a la elaboracion de la historia clinica por parte del estudiante de
estomatologia, que cumplan en registrar todos los datos obtenidos para un

mejor tratamiento, que satisfaga o supere las expectativas del paciente.

2.3.2 Indicadores

Los indicadores reunen los items relacionados en cada una de las

dimensiones que se proponen en el estudio de la N° 01 a la N° 10.
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Para la dimension de la calidad de los registros de la Anamnesis de la
Historia Clinica los indicadores son las valoraciones de los items:
filiacion, motivo de consulta, antecedentes odontolégicos vy
antecedentes medicos de la ficha de recoleccion de datos.

Para la dimension de la calidad de los registros del Examen Clinico
General de la Historia Clinica los indicadores son las valoraciones de
los items: ectoscopia, peso-talla, funciones vitales y piel-anexos de la
ficha de recoleccion de datos.

Para la dimension de la calidad de los registros del Examen Clinico
Estomatolégico de la Historia Clinica los indicadores son las
valoraciones de los items: examen extraoral, examen intraoral y
odontograma de diagnadstico de la ficha de recoleccion de datos.

Para la dimensién de la calidad de los registros de los Examenes
Complementarios de la Historia Clinica el indicador es la valoracion del
item de examenes complementarios de la ficha de recolecciéon de
datos.

Para la dimension de la calidad de los registros del Diagndéstico de la
Historia Clinica el indicador es la valoracion del item del diagndstico de
la ficha de recoleccion de datos.

Para la dimensién de la calidad de los registros del Pronéstico de la
Historia Clinica el indicador es la valoracién del item del pronéstico de
la ficha de recoleccion de datos.

Para la dimension de la calidad de los registros del Plan de Tratamiento
el indicador es la valoracion del item del plan de tratamiento de la ficha

de recoleccion de datos.
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10.

Para la dimension de la calidad de los registros de la Evolucion el
indicador es la valoracion del item de evolucion de la ficha de
recoleccion de datos.

Para la dimension de la calidad de los registros del Odontograma Final
el indicador es la valoracion del item de odontograma final de la ficha
de recoleccion de datos.

Para la dimension de la calidad de los registros del Alta y/o epicrisis el
indicador es la valoracion del item de alta y/o epicrisis de la ficha de

recoleccién de datos.
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CAPITULO IIl: METODO, TECNICA E INSTRUMENTOS

3.1 Poblacién y Muestra
3.1.1 Poblacion
La poblacién con la cual se realizé el estudio son las historias clinicas de
pregrado elaboradas en la Clinica del Adulto en el afio 2017, las cuales fueron

1140 en su totalidad.

3.1.2 Muestra
La muestra que se tomé para el estudio fue de 446 historias clinicas de los
pacientes que se atendieron en la Clinica del Adulto, elegidos mediante el

muestreo aleatorio simple.

n=2Z%xpxqgxN

E*x(N-1)+Z*xpq

Donde:

n= Tamafno Muestral

N=Total de Poblacion

Z,=Valor correspondiente a la distribucién de gauss, Z,=0.05=1.96 (si la

seguridad es del 95%)
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P= Prevalencia esperada del parametro a evaluar, en caso de desconocerse
(P=5%=0.05), que hace mayor el tamafio muestral.
Q= 1-p (en este caso 1-0.05=0.95)

E= Error que se prevé cometer si es del 5%, e=0.05

Reemplazando:

n = 1.96°x0.5x0.95x 1140
0.05%x(1140-1)+ 1.96°x0.5x0.95

n = 2080.2264
2.8475+ 1.82476
n = 2080.2264
4.67226
n = 445.229

Muestra de historias clinicas 446

3.2 Diseiio a Utilizar
3.2.1 Disefio

Descriptivo

3.2.2 Tipo de Investigacion

Observacional, transversal y prospectivo.

3.2.3 Enfoque

Cuantitativo
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3.3 Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos
3.3.1 Técnica de Recoleccion de Datos
Se presento el proyecto en la Oficina de Grados y Titulos de la Universidad
Inca Garcilaso de la Vega para su aprobacion y asi poder desarrollar el
estudio. Luego se solicitd la autorizacion del Sr. Decano de la Facultad de

Estomatologia, para poder realizar la ejecucion de la presente investigacion.

Posteriormente, se solicitd autorizacion a la Direccion de la Clinica para poder
ejecutar la investigacion en el area de archivo de historias clinicas. El estudio
se realiz0 en el ambiente de archivos donde se encuentran las historias

clinicas.

Se tomd una muestra de 446 historias clinicas de los pacientes que se
atienden en la Clinica del Adulto de la Facultad de Estomatologia. Los datos

se registraron en una Ficha de Recoleccién de Datos.

3.3.2 Instrumento de Recoleccién de Datos

El instrumento consistid en una ficha para medir el nivel de la calidad de los
registros en las historias clinicas realizadas en la Clinica Estomatolégica del
Adulto. Dicho instrumento fue elaborado por el investigador para los fines
especificos y fue validado por tres expertos con grado académico de Doctor o
Magister y con experiencia en el manejo de historias clinicas (Juicio de

Expertos).
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La primera parte consistio en llenar el N° de Historia Clinica y la fecha de

apertura de dicha historia clinica, no se solicité otro dato para este rubro de la

ficha.

La segunda parte consistié en darle un grado de valor a cada uno de las diez

dimensiones y a sus respectivas divisiones correspondientes. Los criterios de

la valoracion son:

e Registrado (1)

El valor se encuentra registrado correctamente en la historia clinica.

e No Registrado (2)

Faltan datos, los datos no aportan para hallar un diagndstico definitivo

correcto.

e Incompleto (3)

Informacion deficiente, no utilizacién de los términos técnicos cientificos

correctos.

e Mal Registrado (4)

No hay ningun valor Registrado para el item

Calidad del plan de tratamiento
Calidad de la evolucion
Calidad del odontograma final
10. Calidad del Alta y/o epicrisis

Mal Registrado

iITEM VALORACION
1. Calidad de la anamnesis
2. Calidad del examen clinico general
3. Calidad del examen clinico estomatol6gico
4. Calidad de los exdamenes complementarios 1 = Registrado
5. Calidad del diagnostico 2 = No Registrado
6. Calidad del prondstico 3 = Incompleto
7. 4
8.
9.
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1. Para hallar la calidad de los registros de la dimension de la Anamnesis se
les dara a los indicadores una valoracion correspondiente a cada uno de
los items de filiacion, motivo de consulta, antecedentes odontolégicos y
antecedentes médicos, que puede ser: Registrado, Incompleto, Mal

registrado y No registrado.

2. Para hallar la calidad de los registros de la dimension del Examen Clinico
General se les dara a los indicadores una valoracion correspondiente a
cada uno de los items de ectoscopia, peso-talla, funciones vitales y piel-
anexos, que puede ser: Registrado, Incompleto, Mal registrado y No

registrado.

3. Para hallar la calidad de los registros de la dimension del Examen Clinico
Estomatolégico se les dard a los indicadores una valoracion
correspondiente a cada uno de los items de examen extraoral, examen
intraoral y odontograma de diagnoéstico, que puede ser. Registrado,

Incompleto, Mal registrado y No registrado.

4. Para hallar la calidad de los registros de la dimension los Examenes
Complementarios se le dard una valoracién que puede ser: Registrado,

Incompleto, Mal registrado y No registrado.

5. Para hallar la calidad de los registros de la dimension del Diagnéstico se le
dara una valoracion que puede ser: Registrado, Incompleto, Mal registrado

y No registrado.
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10.

. Para hallar la calidad de los registros de la dimension del Pronéstico se le

dara una valoracion que puede ser: Registrado, Incompleto, Mal registrado

y No registrado.

. Para hallar la calidad de los registros de la dimension del Plan de

Tratamiento se le dard una valoracion que puede ser: Registrado,

Incompleto, Mal registrado y No registrado.

. Para hallar la calidad de los registros de la dimension de la Evolucion se le

dard una valoracién que puede ser: Registrado, Incompleto, Mal registrado

y No registrado.

. Para hallar la calidad de los registros de la dimension del Odontograma

Final se le dara una valoracion que puede ser: Registrado, Incompleto, Mal

registrado y No registrado.

Para hallar la calidad de los registros de la dimensién del Alta y/o epicrisis
se le dara una valoracion que puede ser: Registrado, Incompleto, Mal

registrado y No registrado.

La calidad de los registros de las Historias Clinicas se va evaluar por un

conteo de los valores de cada item de las dimensiones con sus respectivos

porcentajes Estos resultados serviran para comparar con las investigaciones

previas y dar la conclusion de este estudio.
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3.4 Procesamiento de Datos

Posterior a la recoleccion de datos se procedié a organizar las fichas de
recoleccion y a enumerarlas para ser ingresadas a la base de datos en Microsoft
Excel en su versibn de acceso, bajo las codificaciones planteadas por el

investigador.

Para esta investigacion se utilizd una computadora con procesador marca
LENOVO con un procesador Intel ® Core ™ i5-4440 CPU @ 3.10GHz., con
memoria RAM instalada: de 8.00GB, con un sistema operativo de 64 bits con

sistema operativo de Windows 10.

La informacién recolectada sera analizada con el paquete estadistico SPSS
(Statistical Package for the Social Science) en su version 24.0; en la cual se
llevard a cabo la aplicacion de estadistica descriptiva para establecer la
distribucion de los datos recolectados a través de medidas de tendencia central,

dispersién, forma y posicion.

Tanto los resultados de las pruebas estadisticas descriptivas como inferenciales

seran expresadas mediante tablas y gréaficos. Los resultados muéstrales seran

inferidos a la poblacion mediante estimacion por intervalo a un 95% de confianza.
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y ANALISIS E INSTRUMENTOS

4.1 Presentacion de Resultados

El proposito del estudio fue determinar la calidad de los registros de las historias
clinicas de la Clinica Estomatoldgica en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega
en el aflo 2017. Después de realizada la ejecucion y habiéndose obtenido los
resultados, el analisis de estos resultados se hizo mediante la estadistica
descriptiva de acuerdo a las dimensiones e inferencias, que se muestran a

continuacion mediante tablas y graficos.
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Tabla N° 01
Calidad de los Registros en las Historias Clinicas de la Clinica
Estomatoldgica en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afio 2017

REGISTRADO 288 64.57
NO REGISTRADO 0 0
INCOMPLETO 119 26.68
MAL REGISTRADO 39 8.74
TOTAL 446 100

En la tabla N° 01, se observa que del total de la muestra que corresponde a 446
(100%) historias clinicas, 288 (64.57%) presentan un nivel de calidad registrado;
119 (26.68%) tienen un nivel de calidad incompleto, 39 (8.74%) tienen un nivel de

calidad mal registrado y 0 (0%) tienen un nivel de calidad no registrado.

70.00%
64.574%
£0.00%
50.00%
40.00%
30.00% 76.637%
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10.00% 8.744%
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0.00%
% % % %
REGISTRADD NO REGISTRADO INCOMPLETO MAL REGISTRADO

Grafico N° 01
Calidad de los Registros en las Historias Clinicas de la Clinica
Estomatoldgica en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afio 2017
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Tabla N° 02
Calidad de los Registros de Anamnesis en las Historias Clinicas de la
Clinica Estomatoldgica en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afo

2017
REGISTRADO 305 68.39
NO REGISTRADO 2 0.45
INCOMPLETO 135 30.27
MAL REGISTRADO 4 0.9
TOTAL 446 100

En la tabla N° 02, se observa que del total de la muestra que corresponde a 446
(100%) historias clinicas, 305 (68.39%) presentan un nivel de calidad registrado;
135 (30.27%) tienen un nivel de calidad incompleto, 04 (0.9%) tienen un nivel de
calidad mal registrado y 2 (0.45%) tienen un nivel de calidad no registrado.
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Grafico N° 02
Calidad de los Registros de Anamnesis en las Historias Clinicas de la
Clinica Estomatoldgica en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afio
2017
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Tabla N° 03
Calidad de los Registros del Examen Clinico General de las Historias en las
Historias Clinicas de la Clinica Estomatoldgica en la Universidad Inca
Garcilaso de la Vega en el afio 2017

REGISTRADO 296 66.37
NO REGISTRADO 0 0
INCOMPLETO 148 33.18
MAL REGISTRADO 2 0.45
TOTAL 446 100

En la tabla N° 03, se observa que del total de la muestra que corresponde a 446
(100%) historias clinicas, 296 (66.37%) presentan un nivel de calidad registrado;
148 (33.18%) tienen un nivel de calidad incompleto, 02 (0.45%) tienen un nivel de
calidad mal registrado y 0 (0%) tienen un nivel de calidad no registrado.
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Grafico N° 03
Calidad de los Registros del Examen Clinico General de las Historias
Clinicas en la Clinica Estomatoldgica de la Universidad Inca Garcilaso de la
Vega en el afio 2017
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Tabla N° 04
Calidad de los Registros del Examen Clinico Estomatoldgico en las Historias
Clinicas de la Clinica Estomatoldgica en la Universidad Inca Garcilaso de la
Vega en el afio 2017

REGISTRADO 296 66.37
NO REGISTRADO 0 0
INCOMPLETO 142 31.84
MAL REGISTRADO 8 1.79
TOTAL 446 100

En la tabla N° 04, se observa que del total de la muestra que corresponde a 446
(100%) historias clinicas, 296 (66.37%) presentan un nivel de calidad registrado;
142 (31.84%) tienen un nivel de calidad incompleto, 08 (1.79%) tienen un nivel de
calidad mal registrado y 0 (0%) tienen un nivel de calidad no registrado.
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Grafico N° 04
Calidad de los Registros del Examen Clinico Estomatoldgico en las Historias
Clinicas de la Clinica Estomatoldgica en la Universidad Inca Garcilaso de la
Vega en el afio 2017
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Tabla N° 05
Calidad de los Registros en los Exdmenes Complementarios en las Historias
Clinicas de la Clinica Estomatoldgica en la Universidad Inca Garcilaso de la
Vega en el afio 2017

REGISTRADO 376 84.30
NO REGISTRADO 70 15.70
INCOMPLETO 0 0

MAL REGISTRADO 0 0
TOTAL 446 100

En la tabla N° 05, se observa que del total de la muestra que corresponde a 446
(100%) historias clinicas, 376 (84.30%) presentan un nivel de calidad registrado; O
(0%) tienen un nivel de calidad incompleto, 0 (0%) tienen un nivel de calidad mal
registrado y 70 (15.70%) tienen un nivel de calidad no registrado.
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Grafico N° 05
Calidad de los Registros en los Exdmenes Complementarios en las Historias
Clinicas de la Clinica Estomatoldgica en la Universidad Inca Garcilaso de la
Vega en el afio 2017
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Tabla N° 06
Calidad de los Registros del Diagndstico en las Historias Clinicas de la
Clinica Estomatoldgica en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afo

2017
REGISTRADO 368 82.51
NO REGISTRADO 3 0.67
INCOMPLETO 72 16.14
MAL REGISTRADO 3 0.67
TOTAL 446 100

En la tabla N° 06, se observa que del total de la muestra que corresponde a 446
(100%) historias clinicas, 368 (82.51%) presentan un nivel de calidad registrado;
72 (16.14%) tienen un nivel de calidad incompleto, 3 (0.67%) tienen un nivel de
calidad mal registrado y 3 (0.67%) tienen un nivel de calidad no registrado.
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Grafico N° 06
Calidad de los Registros del Diagnostico en las Historias Clinicas de la
Clinica Estomatoldgica en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afio
2017
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Tabla N° 07
Calidad de los Registros del Pronostico en las Historias Clinicas de la
Clinica Estomatoldgica en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afo
2017

REGISTRADO 0 0

NO REGISTRADO 446 100
INCOMPLETO 0 0
MAL REGISTRADO 0 0

TOTAL 446 100

En la tabla N° 07, se observa que del total de la muestra que corresponde a 446
(100%) historias clinicas, 0 (0%) presentan un nivel de calidad registrado; 0 (0%)
tienen un nivel de calidad incompleto, 0 (0%) tienen un nivel de calidad mal
registrado y 446 (100%) tienen un nivel de calidad no registrado.
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Grafico N° 07
Calidad de los Registros del Pronéstico en las Historias Clinicas de la

Clinica Estomatoldgica en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afio
2017
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Tabla N° 08
Calidad de los Registros del Plan de Tratamiento en las Historias Clinicas de
la Clinica Estomatolégica en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el

afo 2017
REGISTRADO 398 89.24
NO REGISTRADO 2 0.45
INCOMPLETO 46 10.31
MAL REGISTRADO 0 0
TOTAL 446 100

En la tabla N° 08, se observa que del total de la muestra que corresponde a 446
(100%) historias clinicas, 398 (89.24%) presentan un nivel de calidad registrado;
46 (10.31%) tienen un nivel de calidad incompleto, 0 (0%) tienen un nivel de

calidad mal registrado y 2 (0.45%) tienen un nivel de calidad no registrado.

100.00%
50.00% 89.24%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00% NN
0.45% . 0.00%
0.00% —
% % % %
Registrado No Registrado Incompleto Mal Registrado

Grafico N° 08
Calidad de los Registros del Plan de Tratamiento en las Historias Clinicas de
la Clinica Estomatolégica en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el
afno 2017
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Tabla N° 09
Calidad de los Registros de la Evolucién en las Historias Clinicas de la
Clinica Estomatoldgica en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afio

2017
REGISTRADO 436 97.76
NO REGISTRADO 6 1.35
INCOMPLETO 4 0.90
MAL REGISTRADO 0 0
TOTAL 446 100

En la tabla N° 09, se observa que del total de la muestra que corresponde a 446 (100%)
historias clinicas, 436 (97.76%) presentan un nivel de calidad registrado; 4 (0.90%) tienen
un nivel de calidad incompleto, 0 (0%) tienen un nivel de calidad mal registrado y 6

(1.35%) tienen un nivel de calidad no registrado.
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Grafico N° 09
Calidad de los Registros de la Evolucién en las Historias Clinicas de la
Clinica Estomatoldgica en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afio
2017
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Tabla N° 10
Calidad de los Registros del Odontograma Final en las Historias Clinicas de
la Clinica Estomatolégica en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el
ano 2017

REGISTRADO 0 0

NO REGISTRADO 446 100
INCOMPLETO 0 0
MAL REGISTRADO 0 0

TOTAL 446 100

En la tabla N° 10, se observa que del total de la muestra que corresponde a 446
(100%) historias clinicas, 0 (0%) presentan un nivel de calidad registrado; 0 (0%)
tienen un nivel de calidad incompleto, 0 (0%) tienen un nivel de calidad mal

registrado y 446 (100%) tienen un nivel de calidad no registrado.
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Grafico N° 10
Calidad de los Registros del Odontograma Final en las Historias Clinicas de
la Clinica Estomatolégica en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el
afio 2017
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Tabla N° 11
Calidad de los Registros de la Alta y/o Epicrisis en las Historias Clinicas de
la Clinica Estomatolégica en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el
afio 2017

REGISTRADO 0 0

NO REGISTRADO 446 100
INCOMPLETO 0 0
MAL REGISTRADO 0 0

TOTAL 446 100

En la tabla N° 11, se observa que del total de la muestra que corresponde a 446
(100%) historias clinicas, 0 (0%) presentan un nivel de calidad registrado; 0 (0%)
tienen un nivel de calidad incompleto, 0 (0%) tienen un nivel de calidad mal

registrado y 446 (100%) tienen un nivel de calidad no registrado.
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Grafico N° 11
Calidad de los Registros de la Alta y/o Epicrisis en las Historias Clinicas de
la Clinica Estomatolégica en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el
afio 2017
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4.2 Discusion de los Resultados

En el presente estudio se plantea como objetivo determinar la Calidad de los
registros de las Historias Clinicas realizadas en el afio 2017, en la Clinica
Estomatologica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega. Con una muestra de
446 historias clinicas. En los resultados se observa que en su mayoria, las
historias clinicas presentan un nivel de calidad de Registrado en un numero de
288 con un porcentaje de 64.57%; asi mismo en un numero de 119 historias
clinicas con un porcentaje de 26.68%, tienen un nivel de calidad Incompleto.
Ademas en un numero de 39 Historias clinicas con un porcentaje de 8.74%,
tienen un nivel de calidad de Mal registrado. Los resultados muestran que en
mayor porcentaje las historias clinicas se encuentran registradas la informacion
que da el paciente por parte de los alumnos que realizan el llenado de las
historias clinicas y que luego son supervisadas por los docentes que laboran en la
Clinica Estomatolégica, habria que mejorar para que un mayor porcentaje pueda
hacer bien el registro en las Historias Clinicas, que seria beneficioso para el

paciente.

En cuanto a la calidad de los registros de la anamnesis en las historias clinicas
elaboradas en la Clinica Estomatoldgica de la Universidad Inca Garcilaso de la
Vega. En los resultados se observa que en su mayoria en un numero de 305 con
un porcentaje de 68.39%, presentan un nivel de calidad Registrado; asi mismo en
un numero de 135 con un porcentaje de 30.27% de historias clinicas tienen un
nivel de calidad Incompleto; luego en un numero de 4 con un porcentaje de 0.9%
de historias clinicas tienen un nivel de calidad Mal registrado; y solo en un numero

de 2 con un porcentaje de 0.45% de historias clinicas tienen un nivel de calidad
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No registrado. Esto significa que si bien es cierto que la mayoria tienen un nivel
de calidad Registrado, existe un gran namero que presentan un nivel de calidad
Incompleto y un pequefio niumero de historias clinicas con nivel de Mal registrado
al no encontrarse en ellas un llenado completo en los items de antecedentes
odontologicos y antecedentes médicos. Esto podria llevar a cometer un mal
manejo del tratamiento del paciente, ya que no se conoceria si este sufre de
alguna alteracion que podria interactuar de manera negativa con el tratamiento

recomendado al paciente.

En la dimension de Examen Clinico General se observa que en un numero de 296
con un porcentaje de 66.37% de historias clinicas, presentan un nivel de calidad
de Registrado; luego en un numero de 148 con un porcentaje de 33.18% de
historias clinicas, tienen un nivel de calidad Incompleto. También en un nimero
de 2 con un porcentaje de 0.45% de historias clinicas tienen un nivel de calidad
Mal registrado. Se observa en los resultados que la mayoria tienen un nivel de
calidad Registrado, existe un gran numero que presentan un nivel de calidad
Incompleto, ademas de tener un minimo de Mal registrado y No registrado en los
items de talla - peso y funciones vitales lo que podria llevar a cometer una mala
administracion de medicamento en cuanto a los pacientes o exceder la dosis

maxima de anestesia que pueda soportar un paciente.

En la dimension de Examen Clinico Estomatologico se observa que en un nimero
de 296 con un porcentaje de 66.37% de historias clinicas presentan un nivel de
calidad Registrado; luego, en un numero de 142 con un porcentaje de 31.84% de

historias clinicas tienen un nivel de calidad Incompleto; también, en un nimero de
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8 con un porcentaje de 1.79% de historias clinicas tienen un nivel de calidad Mal
registrado. Los resultados muestran que existe una cantidad significativa de
historias con calidad Incompleta en los items de examen extraoral y sobretodo en
el examen intraoral. En esta dimension se debe de aumentar la cantidad de
Registrado debido a que el examen clinico estomatolégico forma parte esencial

de nuestro tratamiento y es el pilar esencial de nuestra carrera.

En la dimension de Examenes Complementarios se observé que en un nimero de
376 con un porcentaje de 84.30% de las historias clinicas presentaban un nivel de
calidad Registrado; y en un nimero de 70 con un porcentaje de 15.70% de las
historias clinicas tienen un nivel de calidad No registrado. En esta dimension se
debe lograr en nivel de calidad de Registrado, porgque los examenes

complementarios ayudan a confirmar o rechazar el diagndstico presuntivo.

En la dimensién de Diagnostico se observé que del total de la muestra, en un
namero de 368 con un porcentaje de 82.51% de las historias clinicas presentan
un nivel de calidad Registrado; luego, en un niamero de 72 con un porcentaje de
16.14% de las historias clinicas tienen un nivel de calidad Incompleto; asimismo,
en un numero de 3 con un porcentaje de 0.67% de las historias clinicas tienen un
nivel de calidad Mal registrado y No registrado. En los resultados si bien se
observa que hay un elevado porcentaje de historias clinicas con el nivel de
calidad Registrado en este item, se debe lograr un 100% ya que de esto depende
la eleccion del tratamiento a realizar, que mejoraria el plan de tratamiento del

paciente.
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En la dimension del Prondstico se observé que en un numero de 446 con un
porcentaje de 100% de las historias clinicas tienen un nivel de calidad No
registrado. Esta dimension debe ser agregada a la historia clinica de la Clinica
Estomatologica, debido a que junto con el diagndstico y el plan de tratamiento
permite emitir un juicio objetivo a los cambios que pueden ocurrir
inesperadamente durante el realizamiento del tratamiento, el tiempo de duracion

afectado del tratamiento y un posible plan alterno.

En la dimension de Plan de Tratamiento se observo que en un numero de 398 con
un porcentaje de 89.24% de historias clinicas presentan un nivel de calidad
Registrado; asimismo, en un numero de 46 con un porcentaje de 10.31% de las
historias clinicas tienen un nivel de calidad Incompleto; luego, en un numero de 2
con un porcentaje de 0.45% historias clinicas tienen un nivel de calidad No
registrado. En los resultados si bien se observa que hay un elevado porcentaje de
historias con el nivel de calidad Registrado, se debe lograr un 100%, ya que el
plan de tratamiento es la parte practica donde se busca solucionar lo que agobia
al paciente, eliminando factores etiologicos, signos y sintomas; recuperando la
funcidén y la estética; estableciendo medidas preventivas o de mantenimiento y

dando finalmente conformidad psicoldgica.

En la dimension de la Evolucién se observd que en un nimero de 436 con un
porcentaje de 97.76% de las historias clinicas presentan un nivel de calidad
Registrado; luego, en un numero de con un porcentaje de 0.90% de las historias
clinicas tienen un nivel de calidad Incompleto y finalmente en un niamero de con

un porcentaje de 1.35% de las historias clinicas tienen un nivel de calidad No
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registrado. En los resultados si bien se observa que hay un elevado porcentaje de
historias clinicas con el nivel de calidad Registrado, se debe lograr un 100% ya
que la evolucion es un registro acerca de las observaciones del paciente,

anotaciones de los tratamientos realizados y como un documento médico — legal.

En la dimension de Odontograma Final se observd que en un numero de cero con
un porcentaje de 100% de las historias clinicas tienen un nivel de calidad No
registrado. Esta dimension debe ser agregada para cumplir con la Norma Técnica
de Salud para la Gestion de la Historia Clinica y por la importancia que tiene el
odontograma final, como el ultimo registro grafico del paciente, que sirve para un

proceso legal o como registro final del plan de tratamiento pasado del paciente.

En la dimension de Alta y/o Epicrisis se observé que en un nimero de cero con un
porcentaje de 100% de las historias clinicas tienen un nivel de calidad No
registrado. Esta dimension debe ser agregada para cumplir con la Norma Técnica
de Salud para la Gestion de la Historia Clinica y por su importancia, sirve para
tener un resumen de la historia clinica, el transcurso de la evoluciéon del paciente,

asi como de la medicacion prescrita, siendo el corolario del Alta del paciente.

Niquén en el afio 2013, realizo un estudio cuyo objetivo era determinar el nivel de
calidad del registro de historias clinicas elaboradas por internos de medicina del
Hospital Regional Docente de Trujillo, se tomd una muestra de 1266 historias. Se
empled el muestreo aleatorio simple para la seleccion de las historias de dichos
pacientes y una Ficha de Verificacion de Calidad de las mismas, elaborada en

base a la “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”. Los
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formatos especificos tuvieron un mayor porcentaje de cumplimiento (85,47%) en
el registro de datos.’ En la presente investigacion, se determind que 288

(64.57%) presentan un nivel de calidad Registrado.

Suarez en el afio 2014, realizo un estudio cuyo objetivo era determinar el nivel de
calidad de la historia clinica del paciente hospitalizado en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Regional Docente de Trujillo. Materiales y Métodos: Se
realizé una investigacion de tipo descriptiva, retrospectiva, de corte transversal.
Se determiné el nivel de calidad de las historias clinicas de 385 pacientes de
hospitalizacion del Servicio de Cirugia General en el Hospital Regional Docente
de Trujillo de Enero a Junio del 2013. Asimismo se utiliz6 una Ficha de
Verificacion de Calidad, tomada de Bocanegra S, Alvarado V, Bocanegra G y
elaborada en base a la “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica”. El nivel de calidad del registro de éstas se determiné en base a los
puntajes de los formatos y atributos de las mismas. Se hall6 que los 22 formatos y
los 5 atributos generales evaluados que registraron algin grado de deficiencia en
su llenado, encontrandose 359 (93.25%) historias clinicas de nivel regular. ** En el
presente estudio, 119 (26.68%) historias clinicas tienen un nivel de calidad

Incompleto, 39 (8.74%) tienen un nivel de calidad Mal Registrado.

Vega en el afio 2017, realiz6 un estudio cuyo objetivo era evaluar las historias
clinicas en los pacientes atendidos en la clinica de la Universidad Catolica de
Santiago de Guayaquil, el método utilizado fue descriptivo esta investigacion se
tomé como muestra 167 historias clinicas donde se evalu6 12 variables

basandose como instrumento en el formulario 033 del MSP. Los resultados fueron
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que el 13% de las historias clinicas son llenadas correctamente. El 84% tienen
errores y Unicamente el 3% de las historias se encuentras incompletas.'® En el
presente estudio, 119 (26.68%) historias clinicas tienen un nivel de calidad

Incompleto, 39 (8.74%) tienen un nivel de calidad Mal registrado.

Ramirez en el afio 2017 realizdé un estudio que tuvo como objetivo determinar la
calidad con la cual se redactan las historias clinicas en el area de odontologia de
las universidades de la ciudad de Trujillo. El estudio fue retrospectivo, transversal,
comparativo y observacional. Materiales y Métodos: La muestra estuvo
conformada por un total de 384 historias clinicas aperturadas en el afio 2016, se
realizo el estudio en 3 universidades. Para la evaluacion de la calidad se utilizo un
instrumento elaborado especialmente para este estudio. Los resultados mostraron
gue se observa que en el nivel Satisfactorio sobresale la Universidad Privada
Antenor Orrego con 55%, mientras la Universidad Alas Peruanas y Universidad
Catolica Los Angeles de Chimbote obtuvieron un 25%. En la presente
investigacién, se determiné que en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega,

64.57% presentan un nivel de calidad Registrado.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones
5.1.1 Conclusién General
Con respecto a determinar la Calidad de los registros en las Historias Clinicas
de la Clinica Estomatologica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega

durante el afio 2017, se concluye que el nivel de calidad es Registrado.

5.1.2 Conclusiones Especificas
1. Con respecto a determinar el nivel de Calidad de los registros en la
Historia Clinica en su dimensién de Anamnesis, se concluye que la
mayoria de las historias clinicas presentan un nivel de calidad

Registrado.

2. Con respecto a determinar el nivel de Calidad de los registros en la
Historia Clinica en la dimension del Examen Clinico General, se
concluye que la mayoria de las historias clinicas presentan un nivel de

calidad Registrado.
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3. En relacion a determinar el nivel de Calidad de los registros en la
Historia Clinica en su dimension del Examen Clinico Estomatologico,
se concluye que la mayoria de las historias clinicas presentan un nivel

de calidad Registrado.

4. En cuanto a determinar el nivel de Calidad de los registros en la
Historia Clinica en la dimensiéon del Examenes Complementarios, se
concluye que la mayoria de las historias clinicas presentan un nivel de

calidad Registrado.

5. Con respecto a determinar el nivel de Calidad de los registros en la
Historia Clinica en la dimension de Diagndstico, se concluye que la
mayoria de las historias clinicas presentan un nivel de calidad

Registrado.

6. Con respecto a determinar el nivel de Calidad de los registros en la
Historia Clinica en la dimension de Prondstico, se concluye que la
mayoria de las historias clinicas presentan un nivel de calidad No

Registrado.

7. Con respecto a determinar el nivel de Calidad de los registros en la
Historia Clinica en la dimension del Plan de tratamiento, se concluye
qgue la mayoria de las historias clinicas presentan un nivel de calidad

Registrado.
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8. En relacion a determinar el nivel de Calidad de los registros en la
Historia Clinica en la dimensién de Evolucién, se concluye que la
mayoria de las historias clinicas presentan un nivel de calidad

Registrado.

9. En relacion a determinar el nivel de Calidad de los registros en la
Historia Clinica en la dimension de Odontograma Final, se concluye
gue la mayoria de las historias clinicas presentan un nivel de calidad

No registrado.

10. En relacion a determinar el nivel de Calidad de los registros en la
Historia Clinica en la dimensién de Alta y/o Epicrisis, se concluye que la
mayoria de las historias clinicas presentan un nivel de calidad No

registrado.

5.2 Recomendaciones
5.2.1 Recomendacion General
Con respecto a la Calidad de los Registros en las Historias Clinicas de la
Clinica Estomatoldgica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega del afio
2017, se recomienda que se tome en cuenta los resultados, para que se
pueda mejorar la calidad de los registros en las Historias Clinicas; se lograria
el registro correcto de las historias clinicas por ser un documento importante y

de caracter médico legal.
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5.2.2 Recomendaciones Especificas
1. Referente a la calidad de los Registros en la dimension de la
Anamnesis, se recomienda que se tome en cuenta los resultados, para
lograr un mayor control acerca del llenado de las historias clinicas, la
calidad de las mismas y asi lograr un correcto diagndstico y plan de

tratamiento en beneficio de los pacientes y de la institucion.

2. Referente a la Calidad de los Registros en el Examen Clinico General,
se recomienda que se tome en cuenta los resultados, para poder
utilizar toda la informacién de este item por ser un indicador funcional
del organismo del paciente lograndose un correcto diagndéstico y plan

de tratamiento en beneficio de los pacientes y de la institucion.

3. Referente a la Calidad de los Registros del Examen clinico
estomatoldgico, se recomienda que se tome en cuenta los resultados,
para que haya un buen registro de lo recolectado mediante el examen
intraoral y el examen extraoral, ya que son de vital importancia con el
fin de lograr un correcto diagndstico y plan de tratamiento en beneficio

de los pacientes y de la institucion.

4. Referente a la Calidad de los Registros de Examenes
complementarios, se recomienda tomar en cuenta los resultados, para
poder revelar otros hallazgos que no se pueden observar clinicamente
y asi lograr un correcto diagndstico y plan de tratamiento en beneficio,

sobretodo, de los pacientes y seguridad para el profesional.
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5. Referente a la Calidad de los Registros del Diagnostico, se recomienda
tomar en cuenta los resultados, para poder efectuar un buen plan de
tratamiento como paso siguiente, lograndose poder cumplir con la
necesidad del paciente con el objetivo de recuperar su optimo estado

de salud bucal.

6. Referente a la Calidad de los Registros del Prondstico, se recomienda
tomar en cuenta los resultados, para poder asi lograr que se
implemente este item, logrando que se cumpla con la “Norma Técnica
de Salud para la Gestion de la Historia Clinica” ya que esta estipulado

en ella.

7. Referente a la Calidad de los Registros del Plan de Tratamiento, se
recomienda tomar en cuenta los resultados, para que el docente no
permita realizar al estudiante ningun tratamiento mientras no tenga esta
seccion completa pues es de vital importancia; lograndose asi un

mayor beneficio de los pacientes.

8. Referente a la Calidad de los Registros de la Evolucién, se recomienda
tomar en cuenta los resultados, para mantener la tendencia porque en
esta seccion se registran los procedimientos ya realizados en el
paciente , lograndose una mejor calidad en los registros de las historias

clinicas beneficiando al paciente.
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9. Referente a la Calidad de los Registros del Odontograma Final, se

10.

recomienda tomar en cuenta los resultados, para poder asi lograr que
se implemente este item, logrando que se cumpla con la “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica” ya que esta
estipulado en ella, se lograria registrar todos los tratamientos
realizados en la cavidad bucal del paciente, se lograria que sirva como

un documento de tipo legal.

Referente a la Calidad de los Registros del Alta y/o Epicrisis, se
recomienda tomar en cuenta los resultados, para poder asi lograr que
se implemente este item, para poder asi lograr que se cumpla con la
“Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica” ya que

esté estipulado en ella.
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ANEXO N° 01

Universidad

Inca Garcilaso de la Vega

Nuevos Tiempos. Nuevas Ideas

Ficha N°:
Fecha:
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTRUMENTO DE MEDICION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS EN LAS
HISTORIAS CLINICAS ESTOMATOLOGICAS

N.° de Historia Clinica:
Fecha de Apertura de la Historia Clinica:

CRITERIO DE VALORACION

Registrado (1) . Elvalor se encuentra registrado correctamente en la historia clinica.
No registrado (2) : No hay ningun valor registrado para el item.
Incompleto (3) . Faltan datos, los datos no aportan para hallar un diagnéstico definitivo correcto.
Mal registrado (4) : Informacién deficiente, no se utiliza los términos técnicos cientificos correctos.
DIMENSION ITEM VALORACION
Filiacion

Motivo de consulta
1. ANAMNESIS

Antecedentes odontolégicos

Antecedentes médicos

Ectoscopia

o Peso y talla
2. Examen Clinico General

Funciones vitales

Piel y anexos

Examen extraoral

3. Examen Clinico

L. Examen intraoral
Estomatolégico

Odontograma de diagnéstico

Exdmenes Complementarios

Diagndstico

Prondéstico

Plan de tratamiento

Evolucién

S B I S S e

Odontograma final

10. Altaylo epicrisis
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