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Presentacioén

Senores miembros del Jurado, presento ante ustedes la Tesis titulada “Calidad
de registros de historias clinicas de consultorio externo segun especialidad
médica, en el centro de atencion primaria San Isidro, 2017”7, con la finalidad de
determinar la Calidad de registros de historias clinicas de consultorio externo
segun especialidad médica en cumplimiento del Reglamento de Grados y Titulos
de la Universidad César Vallejo para obtener el Grado Académico de Magister

en Gestion de los Servicios de Salud.

Esta investigacion es un trabajo desarrollado en el centro de atencion
primaria san isidro, la misma que brinda atencibn médica a los ciudadanos
adscritos de éste distrito desde el afio 2011 a aproximadamente 18 mil vecinos
adscritos al seguro social de salud; y por tratarse de un centro de atencién
primaria cumple los atributos de ésta, los cuales son la accesibilidad y primer
contacto, coordinacion, longitudinalidad e integralidad. Ademéas de brindar
servicios de primer nivel de prevencidon (preventivo-promocional), y segundo
nivel preventivo (asistencia recuperativa y diagnoéstico oportuno). Cuenta con
una serie de profesionales de los cuales 4 son médicos generales, 2 médicos

internistas y 2 son médicos de familia.

La investigacidon consta de 8 capitulos estructuralmente interrelacionados
en forma secuencial determinados por la Universidad César Vallejo en su
reglamento, como son: Capitulo I: Introduccién, Capitulo II: Marco metodoldgico,
Capitulo Illl: Resultados, Capitulo 1V: Discusiones, Capitulo V: Conclusiones,

Capitulo VI: Recomendaciones, Capitulo VII: Referencias y Capitulo VIII Anexos.

Esperando cumplir con los requisitos de aprobacion.

El autor.
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Resumen

El objetivo del estudio fue determinar la calidad de los registros de las historias
clinicas de consultorio externo segun especialidad médica en el Centro de
Atencién Primaria (CAP) lll San Isidro- EsSalud. Para ello se establecieron 7
dimensiones: Filiacién, Antecedentes, Consulta médica, Ayuda al diagnéstico,

Diagnostico, Tratamiento y Presentacion de expediente.

El estudio se realizé con un enfoque cuantitativo, utilizando un método
descriptivo, de disefio no experimental transversal. El tamafio de la muestra
analizada fue de 379 historias clinicas obtenidas por muestreo probabilistico, las
cuales se dividieron en tres grupos: 267 historias clinicas realizadas por médico
general, 42 historias clinicas realizadas por médico internista y 70 historias
clinicas realizadas por médico de familia. Como instrumento se utilizo la lista de
chequeo del formato de la norma de prestaciones del Seguro Social de Salud
(EsSalud).

Se obtuvo como resultado que las historias clinicas electronicas
aceptables por especialidad médica fueron de 60% historias clinicas realizadas
por Médico internista, 54% historias clinicas realizadas por Médico de familia y
33% historias clinicas realizadas por Médico general; por lo que se recomienda
sensibilizacion del correcto llenado de las historias clinicas entre el personal
meédico, implementando un sistema de capacitacion permanente y de

retroalimentacion.

Palabras clave: Calidad de Registro, Historia clinica
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Abstrac

The objective of the study was to determine the quality of the records of the
external medical records according to medical specialty in the Primary Health
Care Center (CAP) lll San Isidro-EsSalud. For this, 7 dimensions were
established: Affiliation, Antecedents, Medical consultation, Diagnostic assistance,

Diagnosis, Treatment and File presentation.

The study was carried out with a quantitative approach, using a descriptive
method, of transversal non-experimental design. The sample size analyzed was
379 clinical histories obtained by probabilistic sampling, which were divided into
three groups: 267 clinical histories performed by a general practitioner, 42 clinical
histories performed by an internist and 70 clinical histories performed by a family
doctor. As an instrument, the checklist of the format of the standard of benefits of
the Seguro Social de Salud (EsSalud).

We obtained as a result that the electronic medical records acceptable by
medical specialty were 60% medical records made by an internist, 54% medical
records made by a family doctor and 33% medical records made by a general
practitioner; therefore, it is recommended to raise awareness of the correct filling
of medical records among medical personnel, implementing a system of

permanent training and feedback.

Keywords: Registry Quality, Clinical History
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1.1. Antecedentes.

La presente investigacién estd basada en estudios previos realizados por otros
autores en el contexto nacional e internacional, los mismos que fueron empleados
para la discusion de resultados.

1.1.1. Antecedentes internacionales.

Reyes-Garcia (2015) En la investigacion Calidad de registro en la historia
clinica informatizada de Atencidén Primaria Granada, Espafia; tuvo como finalidad
supervisar la calidad del registro en la Historia Clinica informatizada. Para este
estudio se utilizé una investigacion de tipo Auditoria interna. La poblaciéon estuvo
formada por 300 historias clinicas informatizadas de 20 cupos médicos por
muestreo sistematico con arranque aleatorio del Centro de Salud Zaidin Sur
(Granada, Espafa). La técnica empleada fue la priorizacién y Calidad de mejoras
mediante porcentaje de cumplimientos y diagrama de Pareto. Llego a las siguientes
conclusiones. La calidad de registro sali6 variable; aceptable en registro de alergias
y codificacion diagnostica y déficit en “hoja de problemas” y “conjunto minimo de
informacion”, a pesar del alto cumplimiento (>95%) de motivo de consulta y juicio
clinico, campos obligados del sistema informatico, denotando la importancia del

disefio del sistema en el &mbito profesional.

Gomez (2008). En la investigacion realizada en la localidad de Bogota,
Colombia 2008, Evaluacion de calidad de las historias clinicas en un centro de
atencion primaria; tuvo como finalidad supervisar la calidad de los registros
asistenciales de las HC de consultorio externo. Para tal fin se utilizd investigacion
descriptiva y retrospectiva. La poblacion estuvo formada por 17005 historia clinicas
de los pacientes atendidos en consultorio externo en dicha institucién desde el 1
julio hasta el 31 diciembre 2007. La muestra estuvo conformada por 384 historias
clinicas. Muestreo fue de tipo probabilistico. La técnica empleada para recolectar
informacion fue mediante la lista de chequeo de la norma de prestaciones de salud.
Llegando a la conclusion que las historias clinicas tienen una media de puntaje

global 6ptimo.
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1.1.2 Antecedentes nacionales.

Quispe (2016) En el trabajo que fue hecho en la ciudad de Arequipa en el
afo 2016 del Hospital Ill Yanahuara, Caracteristicas en un hospital al sur del Pera
del registro de historias clinicas, tuvo como fin establecer las particularidades de
registro de las historias clinicas de pacientes hospitalizados de dicha institucion.
Para tal fin se utilizd investigacion de caracter observacional, transversal y
retrospectivo. Esta poblacion fue formada por los pacientes atendidos en el area de
hospitalizacion con sus respectivas historias clinicas en el mes de noviembre afio
2015. La muestra fue conformada por historias clinicas del area de pacientes
hospitalizados que fueron en 225 en total para el mes de noviembre del afio 2015
y el tipo de muestreo utilizado fue de clase probabilistico. Para recaudar la
informacion de datos el método empleado fue la ficha de auditoria que fue
adecuadamente validada por ésta institucion. Se llegd a concluir que la mayor parte
de las historias clinicas del area de pacientes hospitalizados se distingue por un
registro aceptable de la mayor parte de items valorados; sin embargo presentan

deficiencias considerables en algunos items.

Matzumura (2014) En la investigacion realizada en la Clinica Centenario
Peruano en el afio 2014, Evaluacion de calidad de registro en el consultorio externo
de Medicina Interna en cuanto a sus historias clinicas, tuvo como finalidad valorar
la calidad de las historias clinicas de aquellos que fueron atendidos en Medicina
interna en consultorio externo de dicha entidad. Para tal fin se utiliz6é investigacion
de tipo descriptiva de caracter cuantitativo disefio transversal. La poblacion formada
con pacientes atendidos en consultorio externo por médico internista con su
respectiva historia clinica durante el afio 2014. La muestra estuvo conformada por
323 historias clinicas y el tipo de muestreo utilizado fue de caracter probabilistico.
La técnica empleada para recolectar la informacion fue con la ficha de auditoria
gue fue debidamente validada por ésta institucion. Llegando a la conclusion de

registro aceptable en un porcentaje mayor al 50 % de las historias clinicas evaluada

Espinoza (2015). En la investigacion realzada en el Hospital Octavio Mongrut

en el afio 2015, Mejora en la calidad de atencidn con el uso como herramienta de
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la historia clinica electronica en la consulta externa, tuvo como objetivo evaluar la
mejora de la calidad de registro en consultorio externo de cirugia mediante en
historias clinica electronica. Para tal fin se utilizd investigacion de tipo descriptiva
de enfoque cuantitativa de disefio transversal. La poblacion estuvo formada por
pacientes con intervencion quirdrgica electiva atendidos entre el afio 2007 y el afio
2015; de esta poblacion se uso la consulta externa final antes de la cirugia.
Utilizando toda la poblacién para el analisis. El método utilizado para recolectar
informacion fue la lista de chequeo de la norma de prestaciones de la institucion. La
conclusion a la cual llego fue que las historias clinicas electronicas tuvieron una
media de puntaje global significativamente mayor que las historias clinicas médicas.
Del mismo modo la media del puntaje fue mayor en las historias clinicas electrénicas
en la parte de consulta, filiacion, antecedentes y presentacién de expediente, sin
embargo en la parte de Ayuda diagnostica y tratamiento la media fue
significativamente mayor en las historia clinica médica que el grupo de historias

clinicas electronicas.

Suarez (2014) En el trabajo realizado, Valoracion de Calidad de las Historias
Clinicas del area de Cirugia general del Hospital Regional de Trujillo, 2013 tuvo
como fin calcular la calidad de la historias clinicas de los pacientes en el area de
hospitalizacion del servicio de Cirugia General del Hospital Regional Docente de
Trujillo desde Enero a Junio del afio 2013. Para este estudio se utilizé una
investigacion de tipo descriptiva de enfoque cuantitativa, retrospectiva de disefio
transversal. La poblacién estuvo formada por historias clinicas de hospitalizacién
del &rea de Cirugia General Hospital Regional Docente de Trujillo del mes de Enero
a Junio 2013. Se emple6 muestreo tipo probabilistico, obteniendo 385 historias
clinicas de aquellos pacientes del area de hospitalizacion, area de Cirugia General
dentro del periodo de estudio, La técnica empleada para recolectar informacién fue
utilizar la “Ficha de Verificacion de Calidad”, realizada siguiendo a la “Norma
Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”. Llegando a la conclusién
gue 93.25%) historias clinicas de nivel regular, 4.42% historias clinicas de una
escala mala, tan sélo 2.34% de una escala buena y ninguna historia clinica de un

nivel excelente.
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Puescas-Sanchez (2012) En una investigacion realizada en el hospital
regional docente de Chiclayo, Calidad de las historias clinicas de hospitalizacion
del hospital de EsSalud en la ciudad de Chiclayo, 2008-2010; cuya finalidad fue
valorar la calidad de las historias clinicas en 4 areas de pacientes hospitalizados
del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, desde 2008 al 2010. Para este
estudio se utilizé investigacion de tipo descriptiva, retrospectiva y transversal. La
poblacion fue constituida por las HC de las areas de Cirugia, pediatria, Medicina
Interna y Ginecologia-Obstetricia, que fueron realizadas en el periodo 2008, 2009,
2010. Se utiliz6 muestreo tipo probabilistico, obteniendo Se valoraron 226 HC de
los cuatro servicios mencionados. La técnica empleada para recolectar informacion
fue la Ficha de Verificacion de Calidad, hecha siguiendo a la “Norma Técnica de
Salud para la Gestién de la Historia Clinica”. Llegando a la conclusién que historias
de buena calidad en cada area, fue 12,4% al area de Obstetricia y mayor cantidad
de historias de baja calidad al mismo servicio con 30,8%, resultado coincide y se
opone con lo hallada por Aguinaga A. Finalmente al valorar el total de la calidad dio
un resultado de 38,5% del total.

Rocano (2008) Un trabajo realizado en el hospital Loayza en el 2008, Evaluacién
de la calidad de registro de Historias Clinicas en paciente fallecidos del area de
emergencia; cuya finalidad fue determinar la calidad de los registros en el servicio
de emergencia de las HC de los pacientes fallecidos. Para este estudio se utilizé
una investigacion de tipo descriptiva de enfoque cuantitativa, de disefio transversal.
La poblacion estuvo formada por las HC de los pacientes fallecidos en el mes de
enero -febrero aflo 2008 en el area de emergencia hospital Loayza. Se utilizd
muestreo tipo probabilistico, obteniendo 86 historias clinicas de pacientes fallecidos
en el periodo de estudio, La técnica empleada para recolectar informacion fue la
auditoria de la calidad de registro y el instrumento de recoleccion fue la lista de
chequeo de la ficha de registro de las historias clinicas del area de emergencia en
pacientes fallecidos del hospital Loayza. Llegando a la conclusion que dichas dichos

registros son calificados como regulares.
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Bocanegra G, (2007) En una investigacion realizada en el hospital regional
docente de Truijillo, Nivel de calidad del registro de las historias clinicas de pacientes
apendisectomizados del nosocomio de Belén en la ciudad de Trujillo durante los
meses enero a junio del afio 2007; tuvo como objetivo establecer el grado de calidad
de registro de las historias clinicas de los pacientes apendisectomizados
hospitalizados en el nosocomio de Belén de Trujillo de enero a junio de 2007. Para
este estudio se utilizd un trabajo de carécter descriptivo, retrospectiva de corte
transversal. La poblacién estuvo formada por los pacientes apendisectomizados
con sus respectivas historias clinicas del Nosocomio de Belén de Trujillo desde el
mes de enero a junio afio 2007. Se utilizO muestreo aleatorio simple, obteniendo
152 historias clinicas de pacientes apendisectomizados en el Hospital Belén de
Trujillo enero - junio del 2007, La técnica empleada para recolectar informacion fue
la Ficha de Verificacién de Calidad, hecha siguiendo la “Norma Técnica de Salud
para la Gestién de la Historia Clinica”. Con la finalidad de establecer el grado de
calidad del registro de los items inherentes a los formatos como de los atributos
generales de las historias clinicas. Llegando a la conclusién que el grado de calidad
del registro del 98% de las historias clinicas es regular (entre 40-70% del registro
total)

Llanos-Zavala, (2006) En una investigacion realizada en 4 hospitales a nivel
nacional, Auditoria médica de historias clinicas en consulta externa de 4
nosocomios publicos peruanos; cuya finalidad fue valorar el llenado de HC de
consulta externa, identificando equivocaciones o vacios de informacion. Para este
estudio se utilizd un trabajo de caracter descriptivo, retrospectivo de corte
transversal. La poblacién estuvo formada por historias clinicas de nuevos pacientes
atendidos en 04 nosocomios MINSA de la costa norte (Lambayeque), costa sur
(Ica), sierra (Junin) y selva (Amazonas), teniendo como unidad de analisis y
muestreo las historias clinicas de pacientes atendidos en consultorio externo. Se
utilizé6 muestreo aleatorio simple, obteniendo 1566 historias clinicas de pacientes
nuevos atendidos en consultorio externo en los meses de marzo y abril afio 2005,
distribuidos de la siguiente manera: Lambayeque (Hospital Las Mercedes de
Chiclayo con 390 historias clinicas), Ica (Nosocomio Regional de Ica con 396
historias clinicas), Junin (Nosocomio Daniel Alcides Carrion de Huancayo
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con 384 historias clinicas) y Amazonas (Nosocomio de Apoyo de Bagua con 396
historias clinicas). Como herramienta para juntar la informacion, se utilizé una ficha
de registro que fue hecha para el proyecto de apoyo de la seguridad alimentaria
(PASA)/MINSA, financiado por la unién europea. Se tom6 como variables a estudiar
los registros de las funciones vitales, sintomas, examen fisico, diagndstico,
tratamiento y plan de trabajo, fecha y hora, y registro de firmay sello. Llegando a la
conclusion que la historias clinicas se llena de forma deficiente para la mayor parte
de las variables observadas, incluido en aspectos considerados como sustantivos
para la buena calidad de la atencion del usuario (8.75% de registro de funciones

vitales y 56.63% de registro de examen fisico).

1.2 Fundamentacion cientifica, humanistica o técnica,

1.2.1. Calidad de la atencién en salud.

La organizacion mundial de la salud define la calidad de la atencion como el uso
eficaz de recursos, con el mas bajo riesgo y mas alto grado de satisfaccion del
paciente. Por otra parte, para Avedis Donabedian (1966), la calidad de la atencién
como el mayor logro de beneficios para el paciente con el menor riesgo para los
Mismos.

En la década de los 50 del siglo pasado, Avedis Donabedian definié los tres
elementos importantes de la calidad de la atencibn médica: estructura, procesos y
resultados.

En Espafa, en el afio 2006 se crea el Instituto de Calidad Asistencial y
Seguridad Clinica “Avedis Donabedian”, con la finalidad de mejorar la calidad de
servicios sanitarios y sociales que recibe la poblacién (Torres 2008).

Garrido et al (2011) menciona los componentes, dimensiones o atributos del
modelo propuesto por Avedis Donabedian: efectividad, accesibilidad, satisfaccion y
la calidad cientifico técnica. Siendo la satisfaccién del paciente el atributo mayor
estudiado.

La auditoria médica es una de las técnicas usadas para valorar la calidad de
la atencion médica, asi como cuestionarios de satisfaccidn y la técnica de consenso
Delphi.
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1.2.2. Auditoria de registros de historias clinicas.
La auditoria médica nacio a inicios del siglo XX, por los afios 1918 en Norteamérica,
por el Colegio de Cirujanos iniciando el perfeccionamiento de las historias clinicas

a través de un sistema de acreditacion.

La auditoria médica es un proceso que tiene la finalidad de mejorar la calidad
de atencion médica mediante la revision sistematica de las historias clinicas
contrastadas con criterios y estdndares reconocidos. En este contexto la calidad del
registro de las historias clinicas forman parte del proceso de auditoria de la practica
meédica, la misma que se realiza bajo los principios de ética, independencia,
confiabilidad y con un enfoque basado en hechos con el objetivo de identificar las
deficiencias de las mismas que pueden ser remediadas. (salazar, 2016)
(Donnavedian, 1996).

La auditoria es un proceso de valoracion critica y periédica de la calidad de
atencion médica brindada, y se realiza por el estudio e inspeccion de las HC.
Teniendo como proposito fundamental elevar la calidad atencibn médica y asi

brindar la mejor atencion meédica posible al usuario externo.
Como parte de la Gestion Clinica, la auditoria medica los siguientes
aspectos: médico legal, normativo, técnico evaluativo, ético, administrativo e

investigacion.

Aspecto médico legal, dando cumplimiento a las disposiciones sanitarias y

normas legales vigentes.

Aspecto normativo, que promueve la revision y elaboracion de manuales,

pautas y normas que regulan su cumplimiento.

Aspecto técnico evaluativo, se realiza mediante conductas y actos que se

realizan en la relacion médico-paciente.

Aspecto ético, mediante la cual se establece el ser del actuar medico.
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Aspecto administrativo, mediante la cual se compatibiliza la eficiencia, los

costos, la calidad y la seguridad de la atencién medica brindada.

Aspectos de investigacion y docencia, que estimulan el aprendizaje y la

ensefanza.

La auditoria médica se clasifica segun el objetivo a auditar, tales como
auditoria de caso clinico, auditoria calidad de registro asistencial, y auditoria médica
en la cual se evaluan las atenciones en un determinado periodo. (salazar, 2016)

Auditoria de caso, es aquella que necesita un manejo especial con la ayuda
de otros profesionales dentro de ellos las especialidades médicas y administrativas
del establecimiento de salud, todo esto por su implicancia de caracter legal (Minsa,
2014)

Auditoria médica, es aquella que se realiza sélo por el médico para valorar
la correspondencia de los criterios normativos pre-establecidos, con analisis critico
y sistematico de la calidad de la atencion meédica incluyendo procedimientos,
diagndsticos y decisiones terapéuticas que influyen en el desenlace clinico y en la
vida del paciente (Minsa, 2014)

Auditoria de calidad de registro asistencial, es aquella en la que se realiza
verificacion de la calidad del llenado de los registros médicos de todas o una parte
de las historias clinicas segun los formatos asistenciales establecidos con la
finalidad de mejorar los servicios de procesos de manera continua utilizando
herramientas como la hoja de verificacion de la lista de chequeo para obtener la
informacion necesaria para el analisis respectivo (Minsa, 2014)

El proceso de Auditoria en los servicios de salud se realizan segun la
normativa de la Direccion General de Salud de las Personas quien establece los
lineamientos, disposiciones y procedimientos técnicos correspondientes para la
realizacion de auditoria médica; la misma que busca incrementar la calidad de los

servicios médicos, maximizar eficiencia y el rendimiento de la atencion médica y
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capacitar al personal médico para que realicen sus funciones de acuerdo a las

normas establecidas (Minsa, 2014).

Para normalizar los procedimientos a realizar en la auditoria medica de las
prestaciones asistenciales en el Seguro Social de Salud (ESSALUD), se aprobg, el
29 agosto del 2014, mediante resolucion N° 10-GCPS-ESSALUD-2014, a través de
la Gerencia Central de Prestaciones de Salud (GCPS), “Normas y Procedimientos
para la Auditoria Médica de Prestaciones de Salud en el Seguro Social de Salud-
ESSALUD” (ESSALUD, 2014).

1.2.3. Historia clinica

Es definida como el documento médico legal donde se registran la informacion de
la atencién médica de forma inmediata, ordenada, integral, secuencial y que son
refrendados con la firma manuscrita del mismo que la realiza. Asi mismo es una
herramienta médica que cumple roles muy importantes tales como, rol asistencial,
debido a que guia el manejo clinico del paciente; y rol docente e investigador ya
gue permite el andlisis retrospectivo de las mismas (sociedad operadora villa maria

triunfo y callao, 2015).

El Seguro Social de Salud del Perq, la define como un documento de registro
Unico y de carécter legal, en la cual se registran datos clinicos relacionados a la
situacién del paciente, las intervenciones practicadas, el proceso evolutivo,
tratamiento recibido y su recuperacion. Se presenta en forma inmediata, ordenada
y secuencial, que ademas incluye los juicios, procedimientos, documentos y el

consentimiento informado de la relacion médico paciente (ESSALUD, 2014).

La historia clinica es la piedra angular de todo el sistema de salud, es un
documento esencial para la asistencia, y debe contener toda la informacion
necesaria para identificar al paciente, justificar el diagnoéstico y tratamiento; ademas
de documentar los examenes auxiliares. Para la Organizacién Panamericana de la

Salud, la historia clinica es definida como una serie de
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formularios normativos que tiene como finalidad la de registrar de forma ordenada

y detallada las observaciones y hallazgos relacionados con la salud de las persona.

La historia clinica comprende una serie de procesos asistenciales
documentados que tienen como finalidad principal, facilitar la atencién o asistencia
sanitaria; y servir como documento para evaluar el proceder del profesional médico

(sociedad operadora villa maria triunfo y callao, 2015).

El cumplimiento del llenado de éste documento, es un producto derivado de
la relacion médico paciente, la misma que en algunas oportunidades se realiza de

manera parcial, dando como resultado documentacion no adecuada y no deseable.

Se debe controlar y garantizar la calidad de la historias clinicas para que
sean un medio de informacién completo, certero de la atencién brindada al paciente,
sirviendo de evidencia de la enfermedad, el tratamiento recibido y guardar el
registro de la evolucién de los pacientes, ya sea para fines legales como para

financiacion de la asistencia, docencia y gestion de la calidad,

1.2.4. Historia clinica electronica.

La historia clinica electronica es aquella cuyo registro de informacion se realiza y
se almacena en un programa de datos electrénicos y es revalidada con firma digital
del médico quien realiza la consulta. Cuya realizacion se realiza bajo condiciones
de seguridad, confidencialidad, exactitud, integralidad, autenticidad, accesibilidad e

inteligibilidad. Cuenta con las siguientes caracteristicas: (Ley 30024, 2013)

Disponibilidad, caracteristica que permite acceder a la informacion cuando

se la necesite.

Autenticidad e Identificacidn: caracteristica que permite identificar al paciente

como al personal médico que brinda la atencién de salud.
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Autorizacion: caracteristica que permite determinar quiénes pueden acceder

a la historia clinica electrénica, fijando perfiles y roles para cada usuario posible.

Integridad: mediante la cual se garantiza que la informacion se mantenga

inalterada el tiempo que dure su almacenamiento y movilizacion.

No Repudio: caracteristica mediante la cual se evita que tanto el medico

como el paciente puedan negar de haber participado de la entrevista clinica.

Auditable: caracteristica que permite averiguar el acceso del usuario y de

todas las modificaciones de la informacion.

Firma digital: hace referencia a la firma electrénica que vincula al titular de la
firma digital con la HC electronica de esta manera valida y asegura la integridad de

la informacion.

Las indudables ventajas de la Historia clinica electrénica se observan en la
atencion médica, asi como también en planificacion sanitaria, en gestion de la salud

publica, ademas de su aporte en docencia e investigacion, (Espinoza, 2015)

En el ambito internacional en el afilo 1981 se crea el instituto de registros
médicos en los EEUU. Posteriormente se implementa el Registro Computarizado
de Pacientes en la cual estos son identificados por un cédigo de registro personal
la que permite recopilar toda la informacién del estado de salud de éste. (sociedad
operadora villa maria triunfo y callao, 2015) (sociedad operadora villa maria triunfo
y callao, 2015)

En el Perd, mediante La Ley N° 30024 promulgado el afio 2013, se crea e
implementa el Registro Nacional de Historias clinicas Electrénicas con las
siguientes caracteristicas: accesibilidad, confidencialidad, implementacion,
administracion y organizacion. Ademas de promulgar las disposiciones
reglamentarias, ley de firmas y certificados digitales, con la finalidad de estandarizar

la informacién de las historias clinicas. (sociedad operadora villa
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maria triunfo y callao, 2015)

Mediante la ley 27269, ley de certificado y firmas digitales, estandarizar las
funciones y caracteristicas de los sistemas de informacién de las historias clinicas
electronicas; estableciendo que éstas tienen la misma eficacia y el mismo valor y

validez juridica que las historias clinicas manuscritas. (Ley 27269, 2013)

En el foro realizado en la ciudad de Lima 2015 sobre “Historias Clinicas
Electrénicas” se determiné que éstas son de facil uso, orientados al paciente y
cumplen con las normas de confidencialidad de la atenciéon médica, y que registran
toda la informacion de las atenciones del paciente con caracter y valor médico legal,
con dificultades en la implementacion del medio y su dificultad para la atencién
domiciliaria, ademas de encontrar que el mayor cumplimiento del registro se da en
los items donde el sistema informatico obliga a ser registrados para poder cerrar la
historia clinica; caso contrario el sistema impide su cierre, determinando asi la
influencia de éste medio electrénico sobre la calidad de la historia clinica. (sociedad

operadora villa maria triunfo y callao, 2015)

En el estudio realizado en Argentina, se demostro la alta aceptacién del
personal de salud tras la implementacién del formato de la historia clinica
electronica. En dicho estudio se encontré que el 78 % de los trabajadores de salud

se siente satisfecho al usar este tipo de historia clinica (Sanchez, 1999)

En el estudio realizado en Cuba, que tuvo por objetivo determinar las
ventajas de la HC electrbnica, se determind que las principales ventajas de este
tipo de historias clinicas es evitar duplicidades, optimiza la gestion administrativa,
agilizar el registro de informacion, servir como medio de soporte para toma de
decisiones, facilidad la farmaco vigilancia, y que ademas permite servir de soporte

para investigacion y para evaluacion de la calidad asistencial. (Sanchez, 1999)

1.2.5. Software SGS (Sistema Gestion Salud)
Este sistema esta implementado en los Hospitales de ESSALUD como plan piloto
del Sistema de Gestion Hospitalaria; y se encuentra en algunas IPRESS de los

departamentos de Tacna, Piura y Lima. En su mayoria contempla la digitalizacién



26

de imagenes y el registro de medicamentos.

1.2.6. Profesional de la salud.

Médico de Familia; es la especialidad médica que brinda atencion integral al
individuo y la familia en todas las etapa de vida enmarcado en el contexto de
comunidad. Se basa en el paradigma biopsicosocial y su practica médica se
sostiene en pilares como la integralidad, continuidad, coordinacién en el cuidado y

orientacién a la familia (Ramiro, 2013).

Medicina interna, es la especialidad médica encargada de Diagnosticar y
tratar afecciones agudas y/o cronicas que afectan a grupo etario de personas
adultas cuya causas pueden ser mdltiples: degenerativa, infecciosa, tumoral,

inflamatoria, congénita, alérgica, autoinmune e incluso las de etiologia idiopatica.

Medicina general, es el profesional de salud encargado de Diagnosticar y
establecer el pronostico de los problemas de salud individual y colectiva
prevalentes, con enfoque integral, eficaz, con calidad y equidad, y con conciencia

de sus capacidades y limitaciones. (unfv, 2013)

1.3. Justificacién

1.3.1 Justificacion Teorica.

Salalzar (2016) sefiala que la auditoria médica es un proceso que tiene la finalidad
de elevar la calidad de atencion médica mediante la revision sistematica de las

historias clinicas contrastadas con criterios y estandares reconocidos.

Teniendo en cuenta que el registro de historias clinicas forma parte del
proceso de atencion de médica, por lo cual es considerado uno de los indicadores
de calidad del ejercicio de la atencion médica. La finalidad del estudio es fortalecer
el control interno, fomentar y promover la calidad de registros dentro del proceso de
mejora continua de las prestaciones de los servicios de salud, asi como generar
reflexion y debate académico sobre el correcto registro de las historias clinicas
electronicas en pacientes atendidos en consultorio externo del centro de atencion

primaria san isidro, EsSalud.
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Ademas, es importante saber cuales son los factores que influyen en la

optimizacién del sistema a fin de mejorarlos y elevar la calidad de servicio.

1.3.2. Justificacion Practica.

Continuamente el registro de historia clinica forma parte de la atencion médica
realizada por el profesional de salud. La deteccidn de los factores que influyen en
los registros de las HC permitira optimizar la calidad de la atencion. La investigacion
propuesta busca mejorar los registros de las HC, a fin de que se determinen las
acciones necesarias para intervenir los factores que causan distorsion y que sirvan
de base para acciones y planes de mejora, lo que contribuird a elevar la calidad de

la prestaciéon brindada y, a su vez, mejorar el sistema de informacion.

1.3.3. Justificacion metodologica.

La identificacion de factores que intervienen en la optimizacion de la calidad de
registro de las historias clinicas basada en el analisis de la normativa existente de
EsSalud, en los hallazgos encontrados en estudios de evaluacion del sistema
previos y los resultados obtenidos, lo que permitird no sélo identificar los factores
de optimizacion, sino establecer las razones por la que no se obtienen los

resultados esperados al aplicar la normativa vigente.

1.4. Problema
1.4.1. Problema General
¢,Cudl es la calidad de los registros de las historias clinicas de consultorio externo

segun especialidad médica en el CAP Ill San Isidro- EsSalud?

1.4.2. Problema especifico:

Problema especifico 1

¢ Cual es la frecuencia del correcto llenado del “item Filiacion” de las historias
clinicas electrénicas de consultorio externo segun especialidad médica en el CAP

[l San Isidro- EsSalud?



28

Problema especifico 2
¢,Cual es la frecuencia del correcto llenado del “item Antecedente” de las historias
clinicas electrénicas de consultorio externo segun especialidad médica en el CAP

[l San Isidro- EsSalud?

Problema especifico 3

¢,Cual es la frecuencia del correcto llenado del “item Consulta Médica” de las
historias clinicas electronicas de consultorio externo segun especialidad médica en
el CAP Il San Isidro- EsSalud?

Problema especifico 4

¢ Cuél es la frecuencia del correcto llenado del “item Ayuda al Diagnostico” de las
historias clinicas electronicas de consultorio externo segun especialidad médica en
el CAP lll San Isidro- EsSalud.?

Problema especifico 5
¢, Cudl es la frecuencia del correcto llenado del “item Diagnostico” de las historias
clinicas electrénicas de consultorio externo segun especialidad médica en el CAP

[l San Isidro- EsSalud?

Problema especifico 6
¢,Cual es la frecuencia del correcto llenado del “item Tratamiento” de las historias
clinicas electrénicas de consultorio externo segun especialidad médica en el CAP

[l San Isidro- EsSalud?

Problema especifico 7
¢, Cudl es la frecuencia del correcto llenado del “item Presentacion de Expediente”
de las historias clinicas electronicas de consultorio externo segun especialidad

médica en el CAP Il San Isidro- EsSalud?
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1.5. Hipotesis

1.5.1. Hipotesis General

Existe diferencia de la calidad del llenado de las historias clinicas electrénicas de
consultorio externo entre las especialidades médicas en el CAP Ill San Isidro-
EsSalud.

1.5.2. Hipétesis Especificos

Hipoétesis Especifico 1

Existe diferencia de la frecuencia del correcto llenado del “item Filiacién” de las
historias clinicas electronicas de consultorio externo entre las especialidades
médicas en el CAP Il San Isidro- EsSalud.

Hipotesis Especifico 2

Existe diferencia de la frecuencia del correcto llenado del “item Antecedente” de las
historias clinicas electronicas de consultorio externo entre las especialidades
médicas en el CAP lll San Isidro- EsSalud.

Hipotesis Especifico 3

Existe diferencia de la frecuencia del correcto llenado del “item Consulta Médica”
de las historias clinicas electronicas de consultorio externo entre las especialidades
médicas en el CAP Ill San Isidro- EsSalud.

Hipotesis Especifico 4
Existe diferencia de la frecuencia del correcto llenado del “item Ayuda al
Diagnostico” de las historias clinicas electronicas de consultorio externo entre las

especialidades médicas en el CAP Il San Isidro- EsSalud.

Hipotesis Especifico 5
Existe diferencia de la frecuencia del correcto llenado del “item Diagnostico” de las
historias clinicas electrénicas de consultorio externo entre las especialidades

médicas en el CAP lll San Isidro- EsSalud.



30

Hipotesis Especifico 6
Existe diferencia de la frecuencia del correcto llenado del “item Tratamiento” de las
historias clinicas electronicas de consultorio externo entre las especialidades

médicas en el CAP lll San Isidro- EsSalud.

Hipotesis Especifico 7
Existe diferencia de la frecuencia del correcto llenado del “item Presentacion de
Expediente” de las historias clinicas electronicas de consultorio externo entre las

especialidades médicas en el CAP Il San Isidro- EsSalud.

1.6. Objetivos
1.6.1. General
Determinar la calidad de llenado de las historias clinicas electrénicas de consultorio

externo segun especialidad médica en el CAP Il San Isidro- EsSalud.

1.6.2. Especificos

Objetivo especifico 1

Determinar la frecuencia del correcto llenado del “item Filiaciéon” de las historias
clinicas electrénicas de consultorio externo segun especialidad médica en el CAP
lll San Isidro- EsSalud.

Objetivo especifico 2

Determinar la frecuencia del correcto llenado del “item Antecedente” de las historias
clinicas electrénicas de consultorio externo segun especialidad médica en el CAP
lIl San Isidro- EsSalud.

Objetivo especifico 3

Determinar la frecuencia del correcto llenado del “item Consulta Médica” de las
historias clinicas electronicas de consultorio externo segun especialidad médica en
el CAP Il San Isidro- EsSalud.
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Objetivo especifico 4

Determinar la frecuencia del correcto llenado del “item Ayuda al Diagnostico” de las
historias clinicas electronicas de consultorio externo segun especialidad médica en
el CAP Il San Isidro- EsSalud.

Objetivo especifico 5

Determinar la frecuencia del correcto llenado del “item Diagnostico” de las historias
clinicas electronicas de consultorio externo segun especialidad médica en el CAP
lll San Isidro- EsSalud.

Objetivo especifico 6

Determinar la frecuencia del correcto llenado del “item Tratamiento” de las historias
clinicas electrénicas de consultorio externo entre las especialidades médicas en el
CAP Il San Isidro- EsSalud.

Objetivo especifico 7

Determinar la frecuencia del correcto llenado del “item Presentacion de Expediente”
de las historias clinicas electronicas de consultorio externo segun especialidad
médica en el CAP Il San Isidro- EsSalud.



Il. Marco Metodologico.
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2.1 Variables.

Calidad del registro historia clinica electronica, es la verificacion seriada de la calidad
de registros médicos y de los formatos asistenciales de la historia clinica en relacién a
un determinado servicio asistencial con la finalidad de mejorar los servicios de
procesos de manera continua utilizando la lista de cuequeo como herramienta de
verificacion. (MINSA 2014)

2.2 Operacionalizacion de variables.

Constituida por 35 items, cada uno de estos correctamente llenado equivale a 1 punto,
haciendo un total de 35 puntos como méximo, correspondiente al 100%. Cada historia
clinica se calificara como “aceptable” si obtiene un valor mayor o igual a 17 puntos; si

es menor a éste se calificara como “por mejorar”

Ademas se analizaran las dimensiones de la variable “calidad de llenado de la
historia clinica”, las cuales son: filiacién, antecedente, consulta, ayuda al diagndstico,
diagndstico, tratamiento y presentacion del expediente. Las mismas que cuentan con
un determinado nimero de items (35 items) haciendo un 100%, asi tenemos; filiacion
con 17 items (100%), antecedente 5 items (100%), consulta 5 items (100%), ayuda
al diagnéstico 1 items (100%), diagnostico 1 items (100%), tratamiento 2 items

(100%), presentacion expediente 4 items (100%)
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Tabla 1
Calidad de Registro de las Historias Clinicas
Dimensiones Indicadores item Escala Nivel
Numero de historia clinica 1 Si (1) Porcentual
Filiacion NUmero de Seguro (autogenerado) 2 No (0)
Numero acto medico 3
Nombres y Apellidos completos 4
Sexo y edad 5
Registro Fecha de nacimiento 6
Fecha nacimiento 7
Lugar nacimiento 8
Tipo seguro 9
Registro de Ocupacion 10
Religién 11
Raza 12
Estado Civil 13
Ndmero de DNI 14
Domicilio actual 15
Lugar de Procedencia 16
Grupo sanguineo y RH 17
Antecedentes Fisiologico 18 Si (1) Porcentual
Inmunoldégico 19 No (0)
Patologico 20
Familiares 21
Ocupacionales 22
Consulta medica Motivo consulta 23 Si (1)
Porcentual
Examen clinico general 24 No (0)
Funciones vitales completas 25
Apreciacion 26
Plan de trabajo y tratamiento 27 Si (1) Porcentual
Ayuda diagnostico Registro de exdmenes auxiliares 28 No (0)
Registro de interconsultas 29
Diagnostico Diagnostico con cie 10 30 Si (1) Porcentual
Tratamiento Prescripcion de medicamentos 31 No (0) Porcentual
Orden cronolégico de la historia 32
Presentacion  del clinica 33 Si (1) Porcentual
expediente Uso de formatos 34 No (0)
Letra legible 35
Sello y firma del medico 135 Mayor igual 17 Aceptable

Puntuacion Total

Total de indicadores

Menor 17

Por mejorar
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2.3 Metodologia.

La metodologia que se utilizd, segun Bernal (2009), es el método hipotético deductivo,
la misma que parte de una aseveracion en calidad de hipotesis y busca aseverar o
falsear las mismas, deduciendo conclusiones que se deben confrontarse con los
hechos (p56). Por lo que en la presente tesis de investigacion se buscé comparar la

calidad de registros de historia clinicas con la especialidad médica.

2.4 Tipos de estudio.

Es de tipo Sustantiva o Basica, segun Carrasco (2006), su objetivo es dar respuesta
objetiva a interrogantes que se plantean de la observacion de la realidad y del
conocimiento, con el propoésito de contribuir en la estructura de teorias cientificas (p44).

Por lo que la presente tesis se buscoé describir y explicar el fendbmeno encontrado
a través de lista de chequeo. Asi mismo carrasco (2006), considera dos niveles
secuenciales, la primera, investigacion sustantiva descriptiva, encargada de describir
las caracteristicas o rasgos de la realidad, hechos y fendbmenos. La segunda,
investigacion sustantiva explicativa, la misma que explica por qué los fendmenos,
hechos o rasgos de la realidad tienen determinadas caracteristicas (p44). Por lo que
se contrasto los resultados y se comparo la calidad de registros de historia clinicas con

la especialidad médica.

2.5 Disefo.

Segun los autores Hernandez, Collado y Baptista (2014) la investigacion tiene un
disefio no experimental transversal, pues se recolectaron datos del total de atenciones
realizadas en el 2016 en el sistema de referencias y contra referencias, no
manipulando realidad y la recolectando datos en un solo momento, en un dnico del
tiempo y de caracter descriptivo. Descriptiva porque identifica, describe y analiza

factores de la calidad del registro de las historias clinicas segun especialidad médica
(p.98)



X1 Y1 Y1=#Y2=#Y3
X2 Y2

X3 Y3

Donde:

X1 = Historia clinica realizada por Medico General
X2 = Historia Clinica realizada por Medico Familia
X3 = Historia Clinica realizada por Médico Internista

Y1 = Resultado calidad de registro de Histéria Clinica realizada por
Medicina General

Y2 = Resultado calidad de registro de Histéria Clinica realizada por
Medicina Familiar

Y3 = Resultado calidad de registro de Historia Clinica realizada por
Medicina Interna

2.6 Poblacién, muestra y muestreo
2.6.1 Poblacion
La poblacién estuvo conformada por todas las historias clinicas realizadas en

consultorio externo de medicina en el afio 2016.

36
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Tabla 2

Historias Clinicas Realizadas en el Afio 2016 en Consultorio Externo del CAP Ill San
Isidro.

Total Consultas realizadas en medicina 29962
Consulta realizada por Médico General 21102
Consulta realizada por Médico Internista 3295
Consulta realizada por Médico de Familia 5575

Numero de consultas atendidas en consultorio externo de san isidro en el afio 2016

2.6.2 Muestra

Lerma (2007) define a la muestra como una parte representativa de la poblacién en la
gue se puede generalizar los resultados de la investigacion, de esta manera se
procedio a calcular el tamafio de la muestra para los tres grupos a estudiar. Se describe

en las siguientes tablas.
Tabla 3.

Tamarfo de la muestra de las Historias Clinicas

Tamafio muestra 379
Poblacién 29962
Puntaje Z para el nivel de confianza elegido 1.96
Precision requerida 0.05

Tamafio de muestra para historias clinicas realizadas por el servicio de medicina. Se calcul6 con una probabilidad

del evento desconocido, por lo que el valor de p= 0.5.
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Tabla 4.

Muestra de Historias Clinicas por Especialidad Médica
Tamafio muestra total 379
Consulta realizada por Médico General 267
Consulta realizada por Médico Internista 42
Consulta realizada por Médico de Familia 70

Criterios Inclusion:

Historias clinicas realizadas por el servicio de medicina en pacientes mayores

de 18 afios.
Criterios de exclusion:
Historias clinicas realizadas por médicos residentes.

2.6.3 Muestreo

Las historias clinicas para el tamafio de la muestra fueron seleccionadas por criterio
de muestreo probabilistico de tipo aleatorio estratificado proporcional, en la que se
agrupan las unidades por estratos homogéneos internamente y heterogéneos entre si.
En el que la seleccidn del tamafio de la muestra es asignada en funcion al peso relativo

de cada estrato en el conjunto de la poblacion.

2.7. Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos.

2.7.1. Técnica de recoleccion de informacién.

Se utilizé la lista de chequeo del formato de la norma de prestaciones del seguro social
de salud (EsSalud) como técnica para evaluar la calidad del registro de las historias
clinicas. La misma que esta constituida por 35 items, cada uno de este correctamente
llenado equivale a 1 punto, haciendo un total de 35 puntos como maximo,

correspondiente al 100%. Cada historia clinica se calificara como aceptable
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si obtiene un valor mayor a 50%, es decir mayor o igual a 17 puntos. Los que

obtengan calificacidbn menor a esta se calificaran como historias clinicas por mejorar.

2.7.2. Instrumento.

Se tomd como instrumento el cuestionario de chequeo y recojo de informacion.

Tabla 5.
Descripcion de la ficha técnica del instrumento de recoleccion de datos

Ficha técnica del Instrumento

Autores: Graham Gutierrez Zegarra

Aplicacion y administracion: A Historias Clinicas del CAP Il San Isidro. Red Rebagliati

Duracién: La recoleccion de datos toma 10min para ser completada

Objetivo: Medir la calidad de registros de historia clinica

Organizacion de la prueba: Esté prueba consiste en 35 afirmaciones con respuestas dicotomicas
Calificacion: Se hara uso de una plantilla de respuesta (Lista de chequeo)

2.7.3. Validez y Confiabilidad del Instrumento.

Para establecer la valides del constructo se tomé la lista de chequeo y ficha de
recoleccion de datos de la Directiva N° de Gerencia Central de Prestaciones de Salud
de ESSALUD del afio 2014, la misma que esta validada con juicios de expertos de la
institucion.

El instrumento de recoleccion de datos cuenta con 35 items con opciones
dicotdmicas para lo cual se utilizo el coeficiente de Kuder Richarson 20 para poder
determinar la consistencia interna.

Para determinar el coeficiente de confiabilidad se aplic6 una prueba piloto,

obteniendo un valor de 0.93, con lo cual se considera confiable.

2.7.4. Métodos de andlisis de datos

La informacion recogida se ingresé a un documento del programa Excel 2013. Los
datos se analizaran con el programa SPSS version 22.0.Los niveles de significancia
estadistica se definen como un valor de p<0,05. La relacién entre medias para muestras
independientes se utilizara la prueba no paramétricas Kruskal-Wallis. Los resultados se

presentaron en tablas y graficos.
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2.7.5. Aspectos éticos.
La investigacion por su tipo y disefio no confronta aspectos bioéticos, por su disefio y

metodologia no transgrede las normas éticas ni morales.



l1l. Resultados.
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3.1.1 Descripcion de la variable Calidad de Registro Historia Clinica segun

Especialidad Médica.

Tabla 6

Calidad de Registro de Historia Clinica segun Especialidad Medica

Especialidad Médica Total
Medicina Medicina Medicina
General familiar Interna
Calidad de Aceptable Recuento 88 29 36 153
Registro % dentro de
S - . 33,0% 55,8% 60,0% 40,4%
Historia Clinica Profesional
Por mejorar  Recuento 179 23 24 226
% dentro de
) 67,0% 44,2% 40,0% 59,6%
Profesional
Total Recuento 267 52 60 379
% dentro de
. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Profesional
70

60 -

40

20

-

10 ~

Aceptable

Por Mejorar

Medicina General

Medicina Familiar Medicina Interna

Figura 1. Calidad de Registro de Historia Clinica segin Especialidad Médica
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Se observa en la tabla que el 40% de las historias clinicas totales son aceptables.
Dentro de cada grupo, las historias clinicas realizadas por el médico internista tienen
un 60% de aceptable y un 40% por mejorar. En el grupo de historias clinicas realizadas
por el médico de familia el 56% son aceptables y 44% por mejorar. En el grupo de
historias clinicas realizadas por el médico general el 33% son aceptables y el 67% por

mejorar. Las mismas que se expresan en el siguiente gréfico.

3.1.2 Descripcion de las Dimensiones de la variable Calidad de Registro Historia

Clinica segun Especialidad Médica.

Tabla 7
Porcentaje de Registro de Historia Clinica segun Especialidad Médica.

Especialidad Medica

Medicina General Medicina Familia Medicina internista
% Media % Media % Media
Filiacion 41.18% 7 41.18% 7 41.18% 7
Antecedentes 23% 1.15 30.6% 1.53 36.6% 1.83
Consulta medica 63.4% 3.17 63.8% 3.19 61.6% 3.08
Ayuda Diagnostico 35% 0.7 57% 1.15 60% 1.2
Diagnostico 100% 1 100% 1 100% 1
Tratamiento 0% 0 0% 0 0% 0

Presentacion del expediente 75% 3 75% 3 75% 3
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Registrode Filiacion

45 /
40 -

35 1
30 -
25 u Porcentaje
20 -
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Medicina General Medicina Familiar Medicina Interna

Figura 2. Porcentaje de Registro de Filiacion segun Especialidad Médica.

El items Filiacion tiene una puntaje maximo de 17puntos, los tres grupos tienen

una media de puntuacién de 7, lo que representa un 41% de llenado para cada grupo.

Porcetaje Registro Antecedente

62.5 1

62

u Porcetaje Registro

SN

61

60.5 -

60 T T T
Medicina General Medicina Familiar Medicina Interna

Figura 3. Porcentaje de Registro de Antecedente segun Especialidad Médica.
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El items Antecedente tiene una puntuacion maxima de 5, las historias clinicas
realizadas por médico internista tiene una media de 1.83 (36.6%), las historias clinicas
realizadas por médico de familia tiene 1.53 (30.6%), y las historias clinicas realizadas

por médico general 1.15 (23%).

Porcentaje Registro Consulta Medica

63 -

62.5 1

62

m Porcentaje Registro

61.5 -

61

60.5 -

60 T T T
Medicina General Medicina Familiar Medicina Interna

Figura 4. Porcentaje de Registro de Consulta Médica segun Especialidad Médica.

El items Consulta Médica tiene una puntuacion maxima de 5, las historias
clinicas realizadas por médico internista tiene una media de 3.08 (63.4%), las historias
clinicas realizadas por médico de familia tiene 3.19 (63.8%), y las historias clinicas

realizadas por médico general 3.17 (61.6%).
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Porcentaje de Registro "Ayuda al Diagnostico"
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Figura 5. Porcentaje de Registro de Ayuda al Diagnostico segun Especialidad
Médica.

El items Ayuda al Diagnostico tiene una puntuacion maxima de 5, las historias
clinicas realizadas por médico internista tiene una media de 1.2 (60%), las historias
clinicas realizadas por médico de familia tiene 1.15 (57%), y las historias clinicas
realizadas por médico general 0.7 (35%).

Las mismas que se muestran en el siguiente grafico.

Porcentaje de Registro Diagostico

100 /

80
70
60
50
40
30
20
10

0 T T T

Medicina General Medicina Familiar Medicina Interna

u Porcentaje de Registro

Figura 6. Porcentaje de Registro de Diagnostico segun Especialidad Médica.
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El items Diagnostico tiene una puntaje maximo de 1 puntos, los tres grupos

tienen una media de puntuacion de 1, lo que representa un 100% de llenado para cada
grupo.

Porcentaje de Registro Tratamiento

0.9 -
0.8
0.7 -
0.6 - ] )
0.5 - u Porcentaje de Registro
0.4 -
0.3
0.2 -
0.1 1 A A A
0 T T T
Medicina General Medicina Familiar  Medicina Interna

Figura 7. Porcentaje de Registro de Tratamiento segun Especialidad Médica.

El items Tratamiento tiene una puntaje maximo de 1 puntos, los tres grupos
tienen una media de puntuacion de 0, lo que representa un 0% de llenado para cada

grupo.
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Porcentaje de Registro Presentacion Expediente

o

70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
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Medicina General Medicina Familiar  Medicina Interna

u Porcentaje de Registro

Figura 8. Porcentaje de Registro de Presentacion Expediente segun Especialidad
Médica.

El items Presentacion Expediente tiene una puntaje maximo de 4 puntos, los
tres grupos tienen una media de puntuacion de 3, lo que representa un 75% de llenado
para cada grupo.

3.1.3 Contraste de Hipétesis

Hipotesis nula: No existe diferencia estadisticamente significativa en la calidad de
registro de historia clinica en funcion de la especialidad médica

Hipotesis alterna: Existe diferencia estadisticamente significativa en la calidad de
registro de historia clinica en funcion de la especialidad médica.



Tabla 8
Estadisticos de Prueba Kuskal-Wallisa?
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Evaluacion Auditoria

Chi-cuadrado

gl
Sig. asintotica

20,764
2
,000

a. Prueba de Kruskal-Wallys
b. Variable de agrupacién: Profesional

En la prueba el estadistico H es de 0,000; valor que es inferior a 0,05. Por lo que se

rechaza la hipotesis nula, aceptando que existe diferencias estadisticamente

significativas en la calidad de registro de historia clinica en funcién de la especialidad

médica.

3.1.4 Contraste de Hipotesis por Dimension

Dimensién Filiacion:

Hipotesis nula: No existe diferencia estadisticamente significativa en el registro de

Filiacion en la historia clinica en funcién de la especialidad médica.

Hipétesis alterna: Existe diferencia estadisticamente significativa en el registro de

Filiacidon en la historia clinica en funcién de la especialidad médica.



50

Tabla 9

Prueba Kruskall-Wallis para dimension Filiacion.

Rangos
Profesional N Rango promedio
Filiacion. Médico General 267 190,00
Médico de Familia 52 190,00
Médico Internista 60 190,00
Total 379

Estadisticos de prueba?P

Filiacion
Chi-cuadrado ,000
gl 2
Sig. asintotica 1,000

a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacion: Profesional

En la prueba el estadistico H es de 1,000; valor que es mayor a 0,05. Por lo que no se
rechaza la hipétesis nula, aceptando que no existe diferencias estadisticamente
significativas en el registro de Filiacion en la historia clinica en funcién de la

especialidad médica.
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Hipotesis nula: No existe diferencia estadisticamente significativa en el registro de

antecedente en la historia clinica en funcién de la especialidad médica

Hipotesis alterna: Existe diferencia estadisticamente significativa en el registro de

antecedente en la historia clinica en funcion de la especialidad médica.

Tabla 10
Prueba Kruskall-Wallis para dimensién Antecedente

Rangos
Profesional N Rango promedio
Antecedente Médico General 267 182,30
Médico de Familia 52 175,13
Médico Internista 60 237,13
Total 379
Estadisticos de prueba?P
Antecedentes
Chi-cuadrado 29,780
gl 2
Sig. asintotica ,000

a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacion: Profesional

En la prueba el estadistico H es de 0,000; valor que es inferior a 0,05. Por lo que se

rechaza la hipétesis nula, aceptando que existe diferencias estadisticamente

significativas en el registro de Antecedente en la historia clinica en funcién de la

especialidad médica.
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Dimensién Consulta:

Hipotesis nula: No existe diferencia estadisticamente significativa en el registro de
Consulta en la historia clinica en funcién de la especialidad médica

Hipotesis alterna: Existe diferencia estadisticamente significativa en el registro de

Consulta en la historia clinica en funcién de la especialidad médica.

Tabla 11
Prueba Kruskall-Wallis para dimensién Consulta.

Rangos.
Profesional N Rango promedio
Consulta Médico General 267 192,57
Médico de Familia 52 194,94
Médico Internista 60 174,29
Total 379

Estadisticos de prueba?P

Consulta
Chi-cuadrado 3,574
gl 2
Sig. asintotica ,167

a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacion: Profesional

En la prueba el estadistico H es de 0,167; valor que es mayor a 0,05. Por lo que no se
rechaza la hipotesis nula, aceptando que no existe diferencias estadisticamente
significativas en el registro de Consulta en la historia clinica en funcion de la
especialidad médica.
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Dimension Ayuda al Diagnostico

Hipotesis nula: No existe diferencia estadisticamente significativa en el registro de
Ayuda al Diagnostico en la historia clinica en funcion de la especialidad médica.

Hipotesis alterna: Existe diferencia estadisticamente significativa en el registro de
Ayuda al Diagnostico en la historia clinica en funcion de la especialidad médica.

Tabla 12
Prueba Kruskall-Wallis para dimensién Ayuda al Diagnostico.

Rangos
Profesional N Rango promedio
Ayuda al Diagnostico  Médico General 267 173,00
Médico de Familia 52 219,45
Médico Internista 60 240,13
Total 379

Estadisticos de prueba?P

Ayuda al Diagnostico

Chi-cuadrado 26,622
gl 2
Sig. asintotica 000

a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacion: Profesional

En la prueba el estadistico H es de 0,000; valor que es inferior a 0,05. Por lo que se
rechaza la hipotesis nula, aceptando que existe diferencias estadisticamente
significativas en el registro de Ayuda al Diagnostico en la historia clinica en funcién de

la especialidad médica.
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Hipotesis nula: No existe diferencia estadisticamente significativa en el registro de

Diagndéstico en la historia clinica en funcion de la especialidad médica.

Hipotesis alterna: Existe diferencia estadisticamente significativa en el registro de

Diagndéstico en la historia clinica en funcion de la especialidad médica.

Tabla 13
Prueba Kruskall-Wallis para dimension Diagndstico.

Rangos
Profesional N Rango promedio
Diagnostico. Médico General 267 190,00
Médico de Familia 52 190,00
Médico Internista 60 190,00
Total 379
Estadisticos de prueba?P
Diagnostico
Chi-cuadrado .000
gl 2
Sig. asintotica 1,000

a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacion: Profesional

En la prueba el estadistico H es de 1,000; valor que es mayor a 0,05. Por lo que no se

rechaza la hipotesis nula, aceptando que no existe diferencias estadisticamente

significativas en el registro de Diagndstico en la historia clinica en funcién de la

especialidad médica.
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Dimension Tratamiento:

Hipotesis nula: No existe diferencia estadisticamente significativa en el registro de
Tratamiento en la historia clinica en funcion de la especialidad médica

Hipotesis alterna: Existe diferencia estadisticamente significativa en el registro de

Tratamiento en la historia clinica en funcion de la especialidad médica.

Tabla 14
Prueba Kruskall-Wallis para dimensién Tratamiento.

Rangos
Profesional N Rango promedio
Tratamiento Médico General 267 190,00
Médico de Familia 52 190,00
Médico Internista 60 190,00
Total 379

Estadisticos de prueba?P

Tratamiento

Chi-cuadrado ,000
gl 2
Sig. asintotica 1,000

a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacion: Profesional

En la prueba el estadistico H es de 1,000; valor que es mayor a 0,05. Por lo que no se
rechaza la hipotesis nula, aceptando que no existe diferencias estadisticamente
significativas en el registro de Tratamiento en la historia clinica en funcion de la

especialidad médica.
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Dimension Presentacion de Expediente:

Hipdtesis nula: No existe diferencia estadisticamente significativa en el registro de
Presentacion de Expediente en la historia clinica en funcion de la especialidad médica

Hipotesis alterna: Existe diferencia estadisticamente significativa en el registro de
Presentacion de Expediente en la historia clinica en funcién de la especialidad médica.

Tabla 15
Prueba Kruskall-Wallis para dimension Presentacion de Expediente.

Rangos
Profesional N Rango promedio
Expediente. Médico General 267 190,00
Médico de Familia 52 190,00
Médico Internista 60 190,00
Total 379

Estadisticos de prueba?P

Expediente.
Chi-cuadrado ,000
gl 2
Sig. asintotica 1,000

a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacion: Profesional

En la prueba el estadistico H es de 1,000; valor que es mayor a 0,05. Por lo que no se
rechaza la hipétesis nula, aceptando que no existe diferencias estadisticamente
significativas en el registro de Presentaciéon de Expediente en la historia clinica en

funcién de la especialidad médica.



V. Discusion.
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La historia clinica es la piedra angular de todo el sistema de salud, es un documento
esencial para la asistencia, y debe contener toda la informacién necesaria para
identificar al paciente, justificar el diagndstico y tratamiento, documentar los exdmenes
auxiliares, guardar el registro de la evaluacion de los pacientes, ya sea para fines de
toma de decisiones como para financiacion de la asistencia médica, docencia,

financiera, y gestion de la calidad del servicio de salud.

En el presente estudio se ponen en manifiesto deficiencias encontradas en el
registro de las historias clinicas ya descritas por Matzumura, J y Col (2014), Rocano,
E (2008) y Bocanegra, S (2008) en las dimensiones Filiacion, Antecedente y Consulta
Médica. Pero también oportunidad de mejora de registros de hasta el 100% en las
dimensiones Diagnéstico, lo cual demuestra que se puede lograr la totalidad del
registro en las Historias Clinicas Electronicas las cuales no son descritas en estudios

previos.

El presente estudio encontré que el promedio de Historias Clinicas Electronicas
aceptables en el grupo de Medicina General fue de 33%, Medicina Familiar fue de 54%
y Medicina Interna fue de 60%. Estos hallazgos difieren a los encontrados en el estudio
de Matzumura, J y Col (2014) en Lima donde encontrd historias clinicas aceptables
entre 77 y 87.33 %; pero con resultados semejantes resultados a los hallados por
Rocano, E (2008) que encontrd calificacion entre 48 y 64% lo que las califica como

regulares.

La dimensién Filiacion tiene un registro similar entre los tres grupos, esto se
explica porque los datos consignados son llenados automéaticamente en la Historia
Clinica Electrénica de la base de datos del sistema de gestiéon de salud, informacion
como: nombre del paciente, nimero del acto médico, edad, sexo, grado de instruccion,
fecha y lugar de nacimiento, ocupacion, religién, raza, estado civil, nimero de DNI,
lugar de procedencia y grupo sanguineo. Estos datos no dependen del llenado directo
del médico que realiza la consulta médica. Estos hallazgos contrastan con los datos
hallados en el estudio realizado por Bocanegra, S (2008) donde la falta de informacion

sobre estos datos fue de 62.8% en Historias Clinicas en
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formato fisico.

La dimension Antecedentes tiene un registro completo solamente en el 36.6%
en las Historia Clinicas Electronicas realizadas por Médico Internista, 30.6% en las
Historia Clinicas Electronicas realizadas por Medicina Familiar y 23% en las Historia
Clinicas Electronicas realizadas por Medicina General. Siendo registrados, en la
mayoria, los antecedentes patoldgicos y familiares; teniendo un déficit de registro los
antecedentes fisioldgicos, ocupacionales y epidemiolégicos. Siendo éstos resultados
similares a los encontrados en el estudio de Bocanegra, S. (2008), quien report6 87.5%
de Historia clinicas incompletas, mientras que en el estudio de Rocano, E (2008) s6lo

se encontro registro de los antecedentes patologicos.

La dimensién Consulta Médica tiene un registro similar en los tres grupos,
63.4% Historia Clinicas Electrénicas realizadas por Médico Internista, 63.8% Historia
Clinicas Electronicas realizadas por Medicina Familiar y 61.6% Historia Clinicas
Electronicas realizadas por Médico General. Teniendo en comun la ausencia de
registro del item “Funciones Vitales”. Con resultado similar al estudio realizado por
Matzumura, J y Col (2014) que encontré un registro en el 65.6% de las Historia

Clinicas.

La dimension Diagnéstico tiene un registro del 100% en todas las Historias
Clinicas Electrénicas evaluadas en éste estudio. Es explicado porgque éste item debe
ser registrado y llenado, ya que caso contrario no permite finalizar ni guardar la Historia
Clinica Electronica. Esta obligatoriedad de la Historia Clinica Electronica es una
caracteristica relevante, porque se puede ampliar a otros items; y de esta manera

mejorar el registro de las mismas.

La dimension Registro del CIE 10 tiene un registro del 100% en los tres grupos,
al igual que el item Diagnéstico, su registro es obligatorio para registrar y dar por
finalizada la atencion médica. Similares resultados se hallaron en el estudio de Reyes,
E. y Col (2010) donde el Registro de CIE 10 fue de 86.45 %. Sin embargo, en el estudio
de Matzumura, J y Col (2014) fue de sélo 48.6 %.
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La dimension Tratamiento tiene un 0% de registro en todas las Historias Clinicas
Electronicas, debido a la precision con la que necesita ser llenado; resultado parecido
al descrito por ausencia de llenado completo en los tres grupos. Similar con el estudio
de Suarez, A (2014) que encontro registro de tratamiento en sélo 7.4 % de las Historia

Clinicas.

La dimension Presentacion del Expediente tiene un registro del 75 % de las
Historias Clinicas Electronicas en los tres grupos. Siendo el item “Firma y Sello” la
ausencia de registro en los tres grupos. Esta caracteristica se explica por la ausencia
de la implementacién en el sistema de gestidén de la salud la caracteristica de firmay
sello digital. Este resultado contrasta con el estudio de Matzumura, J y Col (2014) en

el que se encontrdé un 97.2 % de registros en las historias clinicas.

Estos resultados y los encontrados en otros estudios demuestran las
deficiencias que existen en el registro de las historias clinicas y en especial en las

Historias Clinicas Electronicas.



V.Conclusiones.



Primera.
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La calidad del llenado en rango aceptable de las historias clinicas
electronicas evaluadas en el presente estudio fue mayor el 50% en los
grupos de especialidad médica: 60% (medicina interna) y 54% (medicina

familiar); y menor a éstos en el grupo de medicina general (33%).

Secunda.

Tercera.

Cuarta.

Quinta.

El item “Filiaciéon”, tiene igual porcentaje de llenado entre los grupos, esto
se debe a que los datos aparecen automaticamente en la historia clinica

electrénica.

En el item “Antecedente”, tiene mayor porcentaje de llenado en el grupo
de especialidades médicas: medicina interna, seguido por medicina

familiar.

El item con 100% de llenado es el de diagnéstico y CIE 10. Se debe a que
este item contiene el objetivo de la atencion médica, ademéas que el
sistema ha sido disefiado para el registro sea necesario para dar por

concluido la atencién médica.

El item que no registra datos o el registro es inadecuado es el item
“Tratamiento”, esto se debe a que todas las historias clinicas no cumplen

con la normativa de indicaciones médicas.
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Sexta.
El item de “Presentacidén del expediente”, no hay diferencias en los tres
grupos. En todas las historias clinicas esta ausente el componente “firma
y sello” la cual no se ha implementado de manera digital.

Séptima.

Existe diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de
los grupos evaluados. Si bien no se puede concluir asociacion, este

estudio puede servir de base para estudios futuros.



V. Recomendaciones



Primera.
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Al comité de auditoria médica, sensibilizacién del correcto llenado de las
historias clinicas entre el personal médico, evaluacion del formato de
‘check list”, poner claro los parametros de calificacion, adecuarlos al
servicio, implementar un sistema de capacitacion permanente y de

retroalimentacion.

Segunda.

Tercera.

A la institucion: Gestione la mejora del sistema de gestion de la historia
clinica electrénica, con un formato electronico adecuado donde se
cologuen items con llenado obligatorio y la implementacion de la firma y

sello digital.

Ampliar el estudio en otros servicios hospitalarios con el fin de determinar
un indicador de calidad global y asi determinar si la especialidad médica

tiene relacion con la calidad de registro de historia clinica.
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Problema Objetivo Hipotesis Variable indicador
General General Determinar la calidad General: Calidad de Regi§tr0 Estadistica
de los registros de las historias clinicas de Existe diferencia de la calidad de los de laHistoria Clinica  Descriptiva.

Cudl es la calidad de los registros de las
historias clinicas de consultorio externo
segun especialidad médica en el CAP Il
San Isidro- EsSalud?

¢ Cual es la frecuencia de los “Registros
de Filiacion” de las historias clinicas
electronicas de consultorio externo segin
especialidad médica en el CAP Ill San

Isidro- EsSalud?

¢ Cudl es la frecuencia de los “Registros
de Antecedente” de las historias clinicas
electronicas de consultorio externo segun
especialidad médica en el CAP Ill San

Isidro- EsSalud?

¢ Cudl es la frecuencia de los “Registros
de Consulta Médica” de las historias

clinicas electronicas de consultorio
externo segln especialidad médica en el

CAP Il San Isidro- EsSalud?

consultorio externo segin especialidad

médica en el CAP Il San Isidro- EsSalud.

Especifico

Determinar la frecuencia de los “Registros de
Filiacion” de las historias clinicas electronicas
de consultorio externo segun especialidad
médica en el CAP Ill San Isidro- EsSalud.

Determinar la frecuencia de los “Registros de

Antecedente” de las historias clinicas
electronicas de consultorio externo segin
especialidad médica en el CAP lll San lIsidro-

EsSalud.

Determinar la frecuencia de los “Registros de
Consulta Médica” de las historias clinicas
electronicas de consultorio externo segun
especialidad médica en el CAP Ill San Isidro-
EsSalud

registros de las historias clinicas
electronicas de consultorio externo entre
las especialidades médicas en el CAP llI
San Isidro- EsSalud.

Especifico:

Existe diferencia de la frecuencia de los
“‘Registros de Filiacién” de las historias
clinicas electronicas de consultorio
externo entre las especialidades médicas
en el CAP Il San Isidro- EsSalud.

Existe diferencia de la frecuencia de los
“‘Registros de Antecedente” de las
electronicas  de

historias  clinicas

consultorio externo entre las
especialidades médicas en el CAP Ill San
Isidro- EsSalud.

Existe diferencia de la frecuencia de los
“Registros de Consulta Médica” de las
electrénicas  de

historias  clinicas

consultorio externo entre las
especialidades médicas en el CAP Il San

Isidro- EsSalud.

Frecuencias

Frecuencias
Acumuladas

Representacio
nes Graficas

Kruskal-Wallis
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¢ Cudl es la frecuencia de los “Registros
de Ayuda al Diagnostico” de las historias
clinicas electronicas de consultorio
externo segun especialidad médica en el
CAP lll San Isidro- EsSalud.?

¢ Cudl es la frecuencia de los “Registros
de Diagnostico” de las historias clinicas
electronicas de consultorio externo segun
especialidad médica en el CAP Ill San
Isidro- EsSalud?

¢ Cudl es la frecuencia de los “Registros
de Tratamiento” de las historias clinicas
electronicas de consultorio externo segun
especialidad médica en el CAP Il San

Isidro- EsSalud?

¢ Cudl es la frecuencia de los “Registros
de Presentacion de Expediente” de las
historias  clinicas  electronicas de
consultorio externo segun especialidad
médica en el CAP Ill San Isidro-
EsSalud?

Determinar la frecuencia de los “Registros de
Ayuda al Diagnostico” de las historias clinicas
electronicas de consultorio externo segun
especialidad médica en el CAP Il San Isidro-
EsSalud,

Determinar la frecuencia de los “Registros de
Diagnostico” de las  historias clinicas
electronicas de consultorio externo segin
especialidad médica en el CAP lll San lIsidro-
EsSalud,

Determinar la frecuencia de los “Registros de
Tratamiento” de las historias clinicas
electrénicas de consultorio externo entre las
especialidades médicas en el CAP Ill San
Isidro- EsSalud,

Determinar la frecuencia de los “Registros de
Presentacion de Expediente” de las historias
clinicas electrénicas de consultorio externo
segun especialidad médica en el CAP Il San
Isidro- EsSalud,

Existe diferencia de la frecuencia de los
“Registros de Ayuda al Diagnostico” de las
historias  clinicas  electronicas  de
consultorio externo entre las
especialidades médicas en el CAP Ill San
Isidro- EsSalud.

Existe diferencia de la frecuencia de los
“Registros de Diagnostico” de las historias
clinicas electrénicas de consultorio
externo entre las especialidades médicas
en el CAP Il San Isidro- EsSalud.

Existe diferencia de la frecuencia de los
“Registros de Tratamiento” de las historias
clinicas electrénicas de consultorio
externo entre las especialidades médicas
en el CAP lll San Isidro- EsSalud.

Existe diferencia de la frecuencia de los
“Registros de Presentacién de
Expediente” de las historias clinicas
electronicas de consultorio externo entre
las especialidades médicas en el CAP llI
San Isidro- EsSalud.
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Anexo B
Articulo Cientifico
Calidad de registros de historias clinicas de consultorio externo segun

especialidad médica en un Centro de Atencién Primaria, EsSalud- 2017

Resumen: El objetivo del estudio fue determinar la calidad de los registros de las
historias clinicas de consultorio externo segun especialidad médica en el Centro de
Atencion Primaria (CAP) Ill San lIsidro- EsSalud. Para ello se establecieron 7
dimensiones: Filiacidbn, Antecedentes, Consulta médica, Ayuda al diagndstico,
Diagnostico, Tratamiento y Presentacion de expediente. El estudio se realiz6 con un
enfoque cuantitativo, utilizando un método descriptivo, de disefio no experimental
transversal. El tamafio de la muestra analizada fue de 379 historias clinicas obtenidas
por muestreo probabilistico, las cuales se dividieron en tres grupos: 267 Historias
Clinicas realizadas por Médico General, 42 Historias Clinicas realizadas por Médico
Internista y 70 Historias Clinicas realizadas por Médico de Familia. Como instrumento
se utilizo la lista de chequeo del formato de la norma de prestaciones del Seguro Social
de Salud (EsSalud). Se obtuvo como resultado que las Historias Clinicas Electronicas
aceptables por especialidad médica fueron de 60% Historias Clinicas realizadas por
Médico internista, 54% Historias Clinicas realizadas por Médico de familia y 33%
Historias Clinicas realizadas por Médico general; por lo que se recomienda
sensibilizacién del correcto llenado de las historias clinicas entre el personal médico,

implementando un sistema de capacitacion permanente y de retroalimentacion.
Palabras clave: Calidad de Registro, Historia clinica

Abstrac: The objective of the study was to determine the quality of the records of the
external medical records according to medical specialty in the Primary Health Care
Center (CAP) Ill San Isidro-EsSalud. For this, 7 dimensions were established:
Affiliation, Antecedents, Medical consultation, Diagnostic assistance, Diagnosis,
Treatment and File presentation. The study was carried out with a quantitative

approach, using a descriptive method, of transversal non-experimental design. The
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sample size analyzed was 379 clinical histories obtained by probabilistic sampling,
which were divided into three groups: 267 clinical histories performed by a general
practitioner, 42 clinical histories performed by an internist and 70 clinical histories
performed by a family doctor. As an instrument, the checklist of the format of the
standard of benefits of the Seguro Social de Salud (EsSalud). We obtained as a result
that the electronic medical records acceptable by medical specialty were 60% medical
records made by an internist, 54% medical records made by a family doctor and 33%
medical records made by a general practitioner; therefore, it is recommended to raise
awareness of the correct filing of medical records among medical personnel,
implementing a system of permanent training and feedback.

Keywords: Registry Quality, Clinical History

Introduccion: La auditoria médica es un proceso que tiene el objetivo de mejorar la
calidad de atencion médica mediante la revision sistematica de las historias clinicas
contrastadas con criterios y estandares reconocidos. En este contexto la calidad del
registro de las historias clinicas forman parte del proceso de auditoria de la practica
meédica, la misma que se realiza bajo los principios de ética, mejora continua de la
calidad, enfoque basado en hechos, independencias y confidencialidad con el objetivo
es identificar las deficiencias las mismas que pueden ser remediadas. (salazar, 2016)
Antecedentes: Reyes-Garcia (2015) En la investigacion “Calidad de registro en la
historia clinica informatizada de Atencién Primaria” Granada, Espafa, tuvo como
objetivo Evaluar la calidad del registro en la Historia Clinica informatizada. Para este
estudio se utilizé una investigacion de tipo Auditoria interna. La poblacién estuvo
formada por 300 historias clinicas informatizadas de 20 cupos médicos por muestreo
sistematico con arranque aleatorio del Centro de Salud Zaidin Sur (Granada, Espafia).
La técnica empleada fue la Calidad y priorizacién de mejoras mediante porcentaje de
cumplimientos y diagrama de Pareto. Llego a las siguientes conclusiones. La calidad
del registro es variable; aceptable en codificacion diagndstica y registro de alergias y
deficitaria en “hoja de problemas” y “conjunto minimo de datos”, a pesar del alto

cumplimiento (>95%) de motivo de consultay
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juicio clinico, campos obligatorios del sistema informatico, subrayando la relevancia
del disefio del sistema en la practica profesional. Espinoza (2015). En la investigacion
realzada en el Hospital Octavio Mongrut en el afio 2015 “historia clinica electronica
como herramienta de mejora en la calidad de atencién en la consulta externa”, tuvo
como objetivo evaluar la mejora de la calidad de registro en consultorio externo de
cirugia mediante en historias clinica electronica. Para tal fin se utilizé investigacion de
tipo descriptiva de enfoque cuantitativa de disefio transversal. La poblacion estuvo
formada por pacientes con intervencion quirdrgica electiva atendidos entre el afio 2007
y el afio 2015; de éstos se utilizd la dltima consulta externa previa a la cirugia.
Utilizando toda la poblacion para el analisis. EI método utilizado para recolectar
informacion fue la lista de chequeo de la norma de prestaciones de la institucion. La
conclusién a la cual llego fue que las historias clinicas electrénicas tuvieron una media
de puntaje global significativamente mayor que las historias clinicas médicas. Del
mismo modo la media del puntaje fue mayor en las historias clinicas electronicas en
la parte de consulta, filiacion, antecedentes y presentacion de expediente, sin embargo
en la parte de Ayuda diagnostica y tratamiento la media fue significativamente mayor
en las historia clinica médica que el grupo de historias clinicas electronicas

Problemas:

¢, Cudl es la calidad de los registros de las historias clinicas de consultorio externo

segun especialidad médica en el CAP Il San Isidro- EsSalud?

Problema especifico: ¢Cudl es la frecuencia de los “Registros de Filiacién” de las
historias clinicas electronicas de consultorio externo segun especialidad médica en el
CAP 1l San Isidro- EsSalud? ¢ Cual es la frecuencia de los “Registros de Antecedente”
de las historias clinicas electrénicas de consultorio externo segun especialidad médica
en el CAP Il San Isidro- EsSalud? ¢ Cual es la frecuencia de los “Registros de Consulta
Médica” de las historias clinicas electronicas de consultorio externo segun especialidad

médica en el CAP Ill San Isidro- EsSalud? ¢Cual es la
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frecuencia de los “Registros de Ayuda al Diagnostico” de las historias clinicas
electronicas de consultorio externo segun especialidad médica en el CAP 1l San Isidro-
EsSalud.? ¢Cudl es la frecuencia de los “Registros de Diagnostico” de las historias
clinicas electronicas de consultorio externo segun especialidad médica en el CAP Il
San Isidro- EsSalud? ¢ Cual es la frecuencia de los “Registros de Tratamiento” de las
historias clinicas electronicas de consultorio externo segun especialidad médica en el
CAP Ill San Isidro- EsSalud? ¢ Cual es la frecuencia de los “Registros de Presentacion
de Expediente” de las historias clinicas electrénicas de consultorio externo segun

especialidad médica en el CAP 1l San Isidro- EsSalud?

Objetivos:

General.

Determinar la calidad de los registros de las historias clinicas de consultorio externo
segun especialidad médica en el CAP Ill San Isidro- EsSalud.

Especificos

Determinar la frecuencia de los “Registros de Filiacion” de las historias clinicas
electronicas de consultorio externo segun especialidad médica en el CAP Ill San
Isidro- EsSalud.

Determinar la frecuencia de los “Registros de Antecedente” de las historias clinicas
electronicas de consultorio externo segun especialidad médica en el CAP Ill San
Isidro- EsSalud.

Determinar la frecuencia de los “Registros de Consulta Médica” de las historias
clinicas electrénicas de consultorio externo segun especialidad médica en el CAP Il
San Isidro- EsSalud

Determinar la frecuencia de los “Registros de Ayuda al Diagnostico” de las historias
clinicas electrénicas de consultorio externo segun especialidad meédica en el CAP Il
San Isidro- EsSalud,

Determinar la frecuencia de los “Registros de Diagnostico” de las historias clinicas
electronicas de consultorio externo segun especialidad médica en el CAP lll San
Isidro- EsSalud,

Determinar la frecuencia de los “Registros de Tratamiento” de las historias clinicas
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electronicas de consultorio externo entre las especialidades médicas en el CAP Il San
Isidro- EsSalud.

Determinar la frecuencia de los “Registros de Presentaciéon de Expediente” de las
historias clinicas electronicas de consultorio externo segun especialidad médica en el
CAP 1l San Isidro- EsSalud

Método: Descriptivo, observacional y retrospectivo. Técnica de recoleccion de
informacion: Se utilizo la lista de chequeo del formato de la norma de prestaciones del
seguro social de salud (EsSalud) como técnica para evaluar la calidad del registro de
las historias clinicas. La misma que esta constituida por 35 items, cada uno de estos
correctamente llenado equivale a 1 punto, haciendo un total de 35 puntos como
maximo, correspondiente al 100%. Cada historia clinica se calificara como aceptable
si obtiene un valor mayor a 50%, es decir mayor o igual a 17 puntos. Los que obtengan

calificacion menor a esta se calificaran como historias clinicas por mejorar.

Resultados: En los hallazgos se encontré6 que el promedio de historias clinicas
electronicas aceptables en el grupo de medicina general fue de 33%, medicina familiar
con un 54% y medicina interna con un 60%. El item Filiacion tiene un llenado de 41%,
en los tres grupos. El item Antecedente tiene un llenado de 36% en el grupo de
medicina interna. Un 30% las historias clinicas realizadas por medicina familiar y un
23% en las historias clinicas realizadas por medicina general. El items Consulta
Médica tiene un registro de llenado por medicina interna de 63.4%, en las historias
clinicas realizadas por medicina familiar de 63.8%, y en las historias clinicas realizadas
por médico general 61.6%. El items Ayuda al Diagnostico tiene un registro de llenado
por medicina interna de 60%, en las historias clinicas realizadas por medicina familiar
de 57%, y en las historias clinicas realizadas por medicina general de 35%. El items
Diagnostico tiene un registro de llenado de 100% en los tres grupos. El item
Tratamiento tiene un registro de llenado de 0% en los tres grupos. El items
Presentacion Expediente tiene un registro de llenado de 75% en los tres grupos (ver
tabla 1).
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Tabla 1
Porcentaje de Registro de Historia Clinica segun Especialidad Médica.
Especialidad Medica
Medicina General Medicina Familiar Medicina interna
% Media % Media % Media
Filiacion
41.18% 7 41.18% 7 41.18% 7
Antecedentes
23% 1.15 30.6% 1.53 36.6% 1.83
Consulta medica
63.4% 3.17 63.8% 3.19 61.6% 3.08
Ayuda Diagnostico 35% 0.7 57% 1.15 60% 1.2
Diagnostico
100% 1 100% 1 100% 1
Tratamiento 0% 0 0% 0 0% 0
Presentacion del expediente
75% 3 75% 3 75% 3

En la prueba el estadistico H es de 0,000; valor que es inferior a 0,05. Por lo que se
rechaza la hipotesis nula, aceptando que existe diferencias estadisticamente

significativas en la calidad de registro de historia clinica en funcién de la especialidad
médica (tabla 2).

Tabla 2

Estadisticos de Prueba Kuskal-WallisaP

Evaluaciéon Auditoria

Chi-cuadrado

20,764
gl ?
Sig. asintotica ,000

a. Prueba de Kruskal-Wallys

b. Variable de agrupacion: Profesional
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Discusion: Estos hallazgos difieren a los encontrados en el estudio de Matzumura
donde encontr6 historias clinicas aceptables entre 77 y 87.33 %; pero con resultados
semejantes resultados a los hallados por Rocano que encontré calificacion entre 48 y
64% lo que las califica como regulares. La diagnostico en general es el que mas
puntaje tiene en ambos grupos de estudio teniendo una media de 100% de registro
entre los tres grupos. En parte esto es explicable porque esto dato no puede ser
saltado, ni dejado de llenar, ya que no permite pasar a guardar la Historia clinica
electronica si no se registra este dato. La filiacion tiene un registro similar entre los
tres grupos, esto es debido a que los datos consignados son llenados
automéaticamente en la historia clinica electronica, y son jalados del sistema en la hoja
de consulta externa. Estos hallazgos contrastan con los datos hallados en el estudio
realizado por Bocanegra donde la falta de informacidn sobre estos datos fue de 62.8%
en historias clinicas en formato fisico. En cuanto a la evaluacion del llenado de los
antecedentes se observa que en los tres grupos hay un deficiente llenado, el cual se
ve mejorado parcialmente con la especialidad médica, siendo solo consignados el
registro del antecedente patologico y familiar a diferencia de los otros antecedentes.
Fisiologicos, ocupacionales o epidemioldgicos. Siendo nuestros resultados en cuanto
a antecedentes similares a los resultados encontrados en el estudio de Bocanegra
87.5 % se hallaron incompletos, en el estudio de Rocano solo se registré antecedentes
patolégicos. El registro de la consulta médica evalla 5 items hallandose una media
similar en os tres grupos. El item de funciones vitales esta incompleto en todas las
historias clinicas evaluadas. A diferencia del estudio de Matzumura que refiere
encontrar que las funciones vitales consignados en 65.6%. Segun estudio de Buitrago
hubo una variacion significativa con respecto al estudio anterior el cual vario a 52.73%
el registro de funciones vitales. En los resultados del registro del CIE 10 y diagnostico
no hubo una variacion significativa entre los tres grupos, ya que en la Historia clinica
electronica este item es el Unico cuyo registro es obligatorio, ya que si no es llenado
no es posible registrar la atencion. Similares resultados se hallaron con el estudio de
Reyes Gracia en el que un 86.45 % registro este dato. Resultado que contrarresta con
los hallados por Matzumura en los que solo 48.6 % lo completaron correctamente

ambos items. El registro de Tratamiento
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tiene ausencia de llenado completo en los tres grupos. Similar con el estudio de
Peralta y col que encontroé registro tratamiento de sélo 7.4 %. En los resultados de la
presentacion del expediente se encontré un 75 % de llenado en los tres grupos. En
los resultados de la presentacion del expediente se encontré un 75 % de llenado en
los tres grupos. El item que no registra llenado en los tres grupos fue el de firma y
sello. Esto debido a la ausencia en el sistema de la historia clinica electronica de la
firma y sello digital. En el estudio de Matzumura se encontré que 97.2 % se consigno
ese item. A diferencia del estudio de peralta y col que solo hallaron 49.7 % del registro

de estos datos.
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Anexo C

Formato de auditoria de calidad de registro de consulta ambulatoria

Red asistencial Rebagliati
Centro Asistencial CAP San Isidro
Departamento Medicina
Servicio
Consignar “1”si es afirmativa, y “0” si es negativa Si No

1.Filiacion

Numero de historia clinica

Numero de Seguro Social (autogenerado)

Numero acto medico

Nombres y Apellidos completos

Sexo y edad

Grado de instruccion

Fecha nacimiento

Lugar nacimiento

Tipo seguro

Ocupacion

Religion

Raza

Estado Civil

Numero de DNI

Domicilio actual

Lugar de Procedencia

Grupo sanguineo y RH

2. Antecedentes

Fisioldgico

Inmunolégico

Patolégico

Epidemiolégicos

Familiares

Ocupacionales

4. Consulta medica

Motivo consulta

Examen clinico general

Funciones vitales completas

Apreciacién

Plan de trabajo y tratamiento
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5. Ayuda al diagnéstico/procedimiento

Registro de examenes auxiliares

Registro de solicitudes de interconsultas/ procedimientos.

6. Diagnostico

Diagnostico presuntivo y/o definitivo con cie 10

7. Tratamiento

Prescripcion completa de medicamentos
Nombre, Dosis, Frecuencia, Via de administracidon, Medidas higiénicos
dietéticas, Medidas preventivas

8. Presentacion del expediente

Orden cronoldgico de la historia clinica

Letra legible

Sello y firma del medico

Uso de formatos correspondientes y no uso de abreviaturas

Puntaje total
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Instructivo de auditoria de calidad de registro de consulta ambulatoria

Red asistencial

Rebagliati

Centro Asistencial

CAP San Isidro

Departamento

Medicina

Servicio

Consultorio Externo

1 punto

0 puntos

1.Filiacion

Numero de historia clinica

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Numero de Seguro Social (autogenerado)

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Numero acto medico

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Nombres y Apellidos completos

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Sexo y edad

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Fecha de nacimiento

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Fecha nacimiento

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Lugar nacimiento

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Tipo seguro

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Ocupacion

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Religion

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Raza

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Estado Civil

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Numero de DNI

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Domicilio actual

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Lugar de Procedencia

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Grupo sanguineo y RH

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

2. Antecedentes

Fisioldgico

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Inmunolégico

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Patolégico

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Epidemiolégicos

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Familiares

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Ocupacionales

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

4. Consulta medica

Motivo consulta

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Examen clinico general

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Funciones vitales

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Apreciacién

Consigna

No consigna

Plan de trabajo y tratamiento

Consigna

No consigna
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5. Ayuda al diagnéstico/procedimiento

Registro de examenes auxiliares Consigna No consigna
Registro de solicitudes de interconsultas/ Consigna No consigna
procedimientos.

6. Diagnostico

Diagnostico presuntivo y/o definitivo con Consigna No consigna

cie 10

7. Tratamiento

Prescripcion completa de medicamentos
Nombre, Dosis, Frecuencia, Via de
administracidon, Medidas higiénicos
dietéticas, Medidas preventivas

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

8. Presentacion del expediente

Orden cronoldgico de la historia clinica
Uso de formatos correspondientes y no
uso de abreviaturas

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Letra legible

En toda la historia
clinica

En algunas partes o
ninguna

Sello y firma del medico

Registro Completo

Registro parcial o Ausente

Puntaje total

Aceptable: Puntaje mayor o igual a 17 puntos.

Por Mejorar: Puntaje menor a 17
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