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RESUMEN

Objetivo general. Determinar el nivel de calidad de las historias clinicas de la
Unidad de Cuidado Intensivos Neonatales del Hospital Regional de Ica enero a
junio del 2018. Material y métodos. La investigacion observacional, transversal,
descriptiva, y retrospectiva. Se evaluaron 96 historias clinicas, las que fueron
auditadas con un instrumento que evalla 5 dimensiones: Identificacion del
Paciente. Acto médico. Registros de enfermeria completos. Cumplimiento de
normas sobre Registros. Limpieza y orden. Resultados: La calidad del registro
de las historias clinicas en la dimension Identificacion del paciente tienen un nivel
de calidad 6ptima el 12.5%, regular 69.8% y deficiente 17.7%. La calidad del
registro de las historias clinicas en la dimension Acto médico tienen un nivel de
calidad optima el 24%, regular 42.7% y deficiente 33.3%. La calidad del registro
de las historias clinicas en la dimensién Registros completos de Enfermeria
tienen un nivel de calidad 6ptima el 70.8%, regular 19.8% y deficiente 9.4%. La
calidad del registro de las historias clinicas en la dimension Cumplimiento de
normas sobre Registros tienen un nivel de calidad optima el 16.7%, regular
30.2% y deficiente 53.1%. La calidad del registro de las historias clinicas en la
dimension Limpieza y orden tienen un nivel de calidad 6ptima el 22.9%, regular
66.7% Yy deficiente 10.4%. Conclusiones: La calidad de los registros de las
historias clinicas en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital
Regional de Ica tiene un nivel de calidad optima el 30.2%, regular 52.1% y
deficiente 17.7%. En general la calidad de las historias clinicas en la UCI
neonatal es de 59% faltando por mejorar 41%.

Palabras clave: Calidad registros de historias clinicas, Unidad Cuidados

Intensivos Neonatales.



ABSTRACT
Overall objective. To determine the quality level of the clinical records of the
Neonatal Intensive Care Unit of the Ica Regional Hospital from January to June
2018. Material and methods. Observational, cross-sectional, descriptive, and
retrospective research. We evaluated 96 clinical histories, which were audited
with an instrument that evaluates 5 dimensions: Patient Identification. Medical act
Complete nursing records. Compliance with regulations on Registries. Clean and
neat. Results: The quality of the record of the medical records in the dimension
of patient identification has an optimal quality level of 12.5%, regular 69.8% and
deficient 17.7%. The quality of the registry of medical records in the dimension
Medical Act has an optimum level of quality 24%, regular 42.7% and deficient
33.3%. The quality of the registry of the clinical records in the dimension
Complete Nursing Records has an optimum quality level of 70.8%, regular 19.8%
and deficient 9.4%. The quality of the registration of medical records in the
Compliance dimension of Registries on Registries has an optimum quality level
of 16.7%, regular 30.2% and deficient 53.1%. The quality of the registry of
medical records in the Cleanliness and Order dimension has an optimum quality
level of 22.9%, regular 66.7% and deficient 10.4%. Conclusions: The quality of
the records of the clinical records in the Neonatal Intensive Care Unit of the
Regional Hospital of Ica has an optimum quality level of 30.2%, regular 52.1%
and deficient 17.7%. In general, the quality of the clinical records in the neonatal

ICU is 59%, with 41% remaining to be improved.

Key words: Quality records of medical records, Neonatal Intensive Care Unit.
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INTRODUCCION

“En un intento por llegar a la verdad, busqué informacion en todas partes, pero
en muy pocas instancias pude obtener historias clinicas adecuadas para fines
comparativos” - Florence Nightingale, 1863.

Los problemas que llevaron a la realizacion del estudio estan claramente
resumidos en la bibliografia citada por Florence Nightingale. En los ultimos afios,
ha habido un rapido cambio en la evolucion de las tecnologias de la informacion
y la comunicacion (TIC). La medicina, por supuesto, no ha quedado al margen
de esta revolucion tecnoldgica. Estamos presenciando un cambio significativo en
la manera en que se produce, se hace referencia y se comunica la informacién
clinica. En este momento, es posible afirmar que muchas de las barreras que
antes impedian la comunicacion a distancia y simultanea con otros profesionales
de la salud en cualquier momento han desaparecido. Ademas, las TIC han
demostrado avances notables en lo que respecta al acceso y la incorporacion de
herramientas de apoyo a la toma de decisiones clinicas. La coherencia y la
calidad de los datos requeridos para los sistemas de informacion en salud son
fundamentales y representan el ndcleo y la mision de cualquier unidad de
estadisticas. Ningun sistema estadistico se considera completo si no cuenta con
un subsistema de seguimiento y evaluacién, lo que hace que establecer un
proceso de validacidon de datos sea esencial.(1)

Los servicios de salud deben colaborar con la atencion médica para generar,
analizar, procesar y difundir informaciéon de manera que pueda compartirse con
otros servicios y profesionales. Uno de los mayores obstaculos en la
investigacion es el procesamiento de la informacién, que a menudo esta ausente

0 es incompleto.(1)(2)
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En vista de estas deficiencias detectadas es que se realiza esta investigacion
gue consta de diez capitulos: En el primero se trata del marco tedrico que incluye
antecedentes de la investigacion, bases tedricas y marco conceptual. Capitulo Il
planteamiento del problema, obijetivitos, justificacidén de la investigacion hipotesis
y variables. Capitulo 11l la metodologia indicando poblacién muestra. Capitulo IV
trata de técnicas de recoleccién de datos e instrumentos y procesamiento de la
informacion. Capitulo V contrastacion de la hipotesis. Capitulo VI presentacién y
discusion de resultados, asi mismo conclusiones y recomendaciones. Fuentes

bibliograficas y anexos.
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CAPITULO | - MARCO TEORICO

1.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
1.1. ANTECEDENTES
1.1.1. Antecedentes Internacionales
Cabascango Cevallos, J. (2017). Calidad de registro de datos en
las historias clinicas de la Clinica Integral de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Central del Ecuador. El proposito fue
determinar la calidad de registro de datos en la Historia Clinica (HC)
correspondiente al Formulario 033 durante el periodo de marzo a
agosto de 2016, correspondiente al noveno semestre. La
investigacion fue de naturaleza descriptivo, de corte transversal y
retrospectiva. En la etapa experimental se analizaron 311 HC,
utilizando un formulario de recopilacién de datos. Resultados: Se
encontré que el 2.6% correspondia a una calidad 6ptima en el
registro de datos, el 22.5% era adecuado, mientras que el 31.5%
era aceptable, el 22.8% era deficiente y el 20.6% era inaceptable.
Del mismo modo, el mayor porcentaje de error se relacioné con los
indicadores de diagndstico, tratamiento terapéutico, educacion y
planes de tratamiento, asi, la calidad del registro de datos

correspondia al 67.9% no 6ptima. (3)

Zeron Parrales, C. (2015). Calidad del llenado de la Historia Clinica
Perinatal en el Hospital Primario Ambrosio Mogorron de San José

de Bocay en el periodo 2015. Managua. Estudio de naturaleza
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descriptiva, retrospectiva y transversal. El grupo de estudio estuvo
compuesto por 1,064 gestantes activas que formaron parte del
sistema de atencion médica durante el periodo de investigacion, y
la muestra consisti6 en 69 historias clinicas perinatales de
gestantes activas, seleccionadas mediante un muestreo al azar
simple. Los datos utilizados se obtuvieron de fuentes secundarias.
El resultado méas notable fue la baja tasa de cumplimiento, que
alcanzo solo el 23% para las 13 actividades registradas en las
historias meédicas. Otros porcentajes bajos de cumplimiento
incluyeron el seguimiento del aumento de peso materno (49%), la
evaluacion de la altura uterina (45%), el asesoramiento sobre

lactancia materna (54%) y la preparacion para el parto (35%).(4)

Dominguez, M. (2015). Analisis del sistema de La gestion de
historias clinicas en el Departamento de Estadistica del "Hospital
Béasico Padre Alberto Buffoni" en la Provincia de Kininde, Ecuador,
fue el enfoque de este estudio. El objetivo principal de la
investigacion consisti6 en analizar los sistemas de manejo de
historias clinicas durante el afio 2015. Para lograr esto, se llevé a
cabo un estudio exploratorio y descriptivo utilizando un enfoque
inductivo. Se utilizaron diferentes herramientas, tanto con el
personal que trabaja en el area como en la evaluacion del sistema
actual de registro médico. Los hallazgos mas destacados incluyen
la presencia de registros incompletos en algunas historias clinicas,

fraudes en el proceso de solicitud y admision actual (por ejemplo,
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personas que trabajan en entornos de atencion médica sin
mecanismos de control para detectar duplicacién) y un
conocimiento limitado de los manuales para la gestion y
presentacion de historias clinicas por parte del personal del
departamento de estadistica. Para abordar estas deficiencias, se
propone una estrategia de mejora que se centra en mejorar y
controlar las actividades relacionadas con la presentacion y
aprobacién de historias clinicas, con el objetivo de promover una

gestidon mas efectiva y sostenible.(5)

Favier T. (2016). Errores mas frecuentes en historias clinicas de
Medicina Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto”, de la
provincia Guantanamo. Cuba. Se llevé a cabo un estudio de
caracter descriptivo, longitudinal y retrospectivo con el propdsito de
identificar los errores mas comunes que se cometen durante la
elaboracién de historias clinicas en un hospital general universitario
llamado Agostinho Neto, ubicado en Guantanamo. Se realiz6 una
auditoria de treinta y tres historias clinicas individuales. La mayoria
de los errores observados en la recopilacion de antecedentes
meédicos estaban relacionados con el Historial de Enfermedades
Actuales (HEA) y la entrevista sobre el sistema. En cuanto al
examen fisico, se centr6 en la evaluacion de los sistemas
respiratorio y nervioso. Como conclusion, se encontr6 que no
existia un control sistematico de las historias clinicas por parte de

profesionales expertos.(6)
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Soto-Arnaez, F. (2016). Utilizacion de abreviaturas desactualizadas
en informes de alta y prescripciones: un estudio retrospectivo de
observacion. Espafia. El propdsito de esta investigacion consistié
en identificar las abreviaturas mas comunes encontradas en
historias  clinicas, identificar abreviaturas que no son
recomendadas, detectar abreviaturas ambiguas. Materiales y
métodos. Se llevd a cabo un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo fue revision de historias clinicas digitalizadas. Se
analizaron los informes de alta y las abreviaturas utilizadas en las
ordenes de prescripcion de 78 historias clinicas, compuestas por
39 hombres y 39 mujeres, de diversos servicios médicos.
Resultados. Se encontraron abreviaturas en el 100% de los
informes revisados, con un promedio de 38.95 abreviaturas por
historia (desviacion estandar de 17.7). Se identificaron un total de
688 abreviaturas distintas que se repitieron hasta alcanzar un total
de 3,038 veces. Las abreviaturas mas frecuentes fueron HTA
(n=98; 3.23%), PA (n=89; 2.93%) y SC (n=63; 2.07%). Se

identificaron 28 abreviaturas que no se recomiendan y se repitieron
en 646 ocasiones. Las mas comunes incluyeron SC (n=63; 9.75%),
Ul (n=49; 7.59%), > (n=38; 5.88%) y mcg (n=36; 5.57%). También
se identificaron 23 abreviaturas con multiples significados, siendo
las mas frecuentes H (n=117; 12.81%), MC (n=109; 11.94%) y MP
(n=99; 10.84%). Finalmente, se observo que los servicios médicos

presentaron 1,866 abreviaturas, mientras que los servicios
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quirargicos presentaron 1,172 abreviaturas (p<0.001). Conclusion.
Se concluye que todas las historias clinicas incluyeron abreviaturas
de riesgo y que el uso de abreviaturas inadecuadas era comun en

los servicios de salud.(7)

1.1.2. Antecedentes Nacionales
Narvaez Rodriguez, E. (2014). Calidad del registro de historias
clinicas de los servicios de hospitalizacibn de medicina, gineco-
obstetricia, Cirugia y Pediatria, Hospital General de Jaén 2014.
Trujillo. Material y Método: Investigacion descriptiva, retrospectivo
y transversal. La muestra consistio en 384 historias clinicas
procedentes de areas de ingreso de los cuatro servicios analizados.
Resultados: En general, de todas las historias clinicas examinadas,
un 67.45% presentaba un nivel de cumplimiento aceptable. En
términos de los diferentes servicios meédicos, el sector médico tuvo
el nivel mas alto de cumplimiento aceptable, alcanzando un 69.5%,
con una proporcion de 6.20 a 1 en comparacion con otros servicios.
El area que mostré la necesidad mas evidente de mejora fue
obstetricia y ginecologia, con un 58.4% (73 casos), lo que se
traduce en una relacién de 0.45 a 1. En las areas de medicina y
pediatria, se observé una frecuencia absoluta mayor de registros
aceptables en comparacion con casos Unicos gque necesitaban
mejoras, mientras que en ginecologia, obstetricia y cirugia ocurrio
lo contrario. La puntuacién promedio mas alta en cada seccién de

la historia clinica se registré en medicina, con 88.3 puntos, mientras
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gue la mas baja fue en ginecologia y obstetricia, con 74.3 puntos.
Conclusiones: En general, la calidad de los registros en las historias
clinicas de los servicios de ingreso fue mayoritariamente

considerada como aceptable.(8)

Gutiérrez Fernandez, R. (2015). Calidad de la informacién
consignada en las tarjetas de atencién prenatal de puérperas
ingresadas en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital
Vitarte durante el periodo de agosto a octubre de 2015. Materiales
y Métodos: Se llevo a cabo un estudio de naturaleza descriptiva,
retrospectiva y transversal. Se aplico un formulario de recoleccién
de datos en un total de 187 tarjetas de control prenatal (CPN).
Resultados: De todas las tarjetas analizadas, el 83.4% presentd un
nivel de calidad catalogado como "BUENQO", mientras que el 16.6%
fue clasificado como "REGULAR". En relacion a los profesionales
responsables de la atencidn prenatal, los resultados indicaron que
el 46% de los médicos completaron las tarjetas con un nivel de
calidad "BUENOQ", y el 35.3% de los obstetras también lo hizo con

la misma calidad.(9)

Zafra-Tanaka, J. (2013). Calidad de registro en historias clinicas en
un centro de salud del Callao, Pera 2013. Objetivo: Evaluar la
calidad de los registros en las historias clinicas en los centros de
salud. Metodologia: Investigacion de naturaleza descriptiva y

transversal que abarc6 un total de 91 historias clinicas. Se
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aplicaron los procedimientos indicados en las "Normas Técnicas
para Auditorias de Calidad Médica". Resultados: Se encontr6 que
el 85.7% de los registros fueron calificados como necesitando
mejoras, mientras que el resto fueron considerados como
aceptables. Las medidas de higiene dietética las menos

registradas, con un 16.5%. (10)

Nikén E. (2013). Calidad del registro en las historias clinicas
confeccionadas por los médicos residentes del Hospital Regional
Docente de Trujillo. Materiales y Métodos: Este estudio se enmarca
en un enfoque cuantitativo, descriptivo, transversal y retrospectivo.
La poblacion de estudio comprende tanto pacientes masculinos
como femeninos que fueron ingresados al servicio de medicina
interna. La seleccidn de los registros de pacientes se llevd a cabo
mediante un muestreo aleatorio simple y se utilizaron listas de
verificacion de calidad basadas en las "Normas Técnicas de Salud
para la Gestion de Registros Clinicos". Resultados: El 99.4% de los
registros médicos eran auténticos. Hubo una tasa de cumplimiento
(85.47%) en la captura de datos en comparaciéon con los formatos
especializados (77.69%). En anamnesis destaco por tener el nivel
mas alto de calidad en el registro de datos (97.4%), mientras que
la seccién de anatomia patolégica presentd el nivel mas bajo
(43.42%). En resumen, se puede concluir que el nivel de calidad en
el registro de historias clinicas elaborado por los médicos

residentes.(11)
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Quispe Cender; Navarro R. (2015). Caracteristicas del registro de
historias clinicas en un hospital al Sur del Perd. Proposito:
Identificar las caracteristicas de registro en las historias clinicas de
pacientes hospitalizados en el Hospital Il de Yanahuara, ubicado
en Arequipa, Per(. Materiales y Métodos: Se llevdo a cabo un
estudio de naturaleza observacional, transversal y retrospectivo.
En noviembre de 2015, se examinaron un total de 225 historias
clinicas correspondientes a pacientes hospitalizados. Se empleo
un cuestionario compuesto por 15 aspectos a evaluar. Cada uno de
estos elementos se califico en una escala que incluy6 categorias
como "muy deficiente”, "deficiente”, "regular’, "bueno” y "muy
bueno”. Resultados: Los elementos que mostraron la proporcion
mas alta de registros considerados como aceptables fueron la
indicacion clara del tratamiento (84%), el seguimiento de la
evolucion (74.7%), el juicio clinico (70.7%), las indicaciones de
tratamiento completas y ordenadas (54.2%), y la descripcion de la
enfermedad actual (50.2%). Los aspectos mas frecuentemente
registrados incluyeron las 6rdenes de pruebas y procedimientos
(97.3%), la identificacion del médico tratante (91.1%) y la
informacion sobre alergias (67.1%). En contraste, los elementos
gue presentaron un registro muy deficiente fueron la razon de
hospitalizacion (91.1%), el historial de estilo de vida (72.9%) y el
tratamiento previo (38.2%). Conclusiones: En resumen, la mayoria

de los registros médicos hospitalarios se caracterizan por mostrar
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registros que son considerados como aceptables en la mayoria de
los items evaluados. Sin embargo, se identifican deficiencias

notables en algunos aspectos especificos.(12)

Matzumura J. (2014). Evaluacién de la calidad en el registro de
historias médicas en la consulta externa del servicio de medicina
interna de la Clinica Centenario Peruano Japonesa. Resultados: Se
encontro que el 63.8% (206) de las historias médicas presentaban
una calidad de registro calificada como "aceptable”, el 36.2% (117)
de las historias requeria mejoras en su calidad de registro. Los
aspectos relacionados con el diagnéstico y el tratamiento completo
se registraron de manera deficiente, en contraste, la firma y el sello
del meédico tratante fueron elementos registrados con alta
frecuencia en ambas categorias (99.5% y 93.2%,
respectivamente). Conclusiones: En resumen, mas de la mitad de
las historias médicas analizadas cumplian con los estandares de
calidad siendo consideradas como "aceptables™.(13)

1.1.3. Antecedentes Locales
No se encontraron estudios similares de relevancia.

1.2. Marco teorico
1.2.1. LA HISTORIA CLINICA

Definicién

La historia clinica puede ser conceptualizada desde diversas

perspectivas, ya sea desde una perspectiva gramatical, aspectos legales,

conceptos médicos o en el ambito de las ciencias forenses, y se define en
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contextos como los documentos médicos legales que abarcan todos los
aspectos. En este registro se recopilan todos los datos relacionados con
la interaccion entre profesionales de la salud y pacientes, asi como todas
las intervenciones y actividades meédicas y de atencién sanitaria
realizadas por los profesionales en beneficio de la salud de los pacientes,
abarcando desde el nacimiento hasta el final de la vida. Este registro
puede ser empleado en todos los centros de atencion médica que
atiendan pacientes. El objetivo primordial de la historia clinica radica en
proporcionar informacion valiosa sobre la prevalencia de enfermedades,
su evolucion, los resultados obtenidos y las necesidades de atencion. Los
registros deben cumplir con una serie de caracteristicas esenciales, como
la validez, precision, fiabilidad y calidad.

La historia clinica se considera una forma de documentar la practica
meédica y sus cuatro caracteristicas fundamentales estan relacionadas con
la prestacion de atencién médica. En primer lugar, implica un alto nivel de
profesionalismo, ya que solo los profesionales médicos pueden llevar a
cabo procedimientos médicos y asumen la responsabilidad principal en
este sentido. En segundo lugar, requiere la capacidad para obtener un
historial médico adecuado. En tercer lugar, debe ajustarse a la ejecucion
tipica de acuerdo con las normas médicas actuales, a pesar de las
limitaciones de tiempo, lugar y entorno. El propésito central de la historia
clinica es proporcionar ayuda a los pacientes, y esta intencién queda
registrada en el documento. Por udltimo, debe cumplir con requisitos
legales, ya que las normativas legales respaldan la historia clinica como

un documento esencial en el &mbito médico.(14)
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Caracteristicas de la historia clinica

Confidencialidad: El deber de mantener la confidencialidad médica es una
de las principales responsabilidades en la practica médica, y su origen se
remonta a tiempos antiguos, siendo adn relevante en la actualidad. La
confidencialidad es un tema crucial en el campo del derecho sanitario, ya
gue preservarla se vuelve cada vez mas desafiante, aunque no es
absoluta y debe prevalecer en el &mbito médico. Puede surgir un conflicto
entre este deber y el principio de beneficencia, asi como las creencias
personales del médico. Ademas, existe una sélida proteccion legal del
derecho a la privacidad.

La confidencialidad médica, la privacidad y los registros médicos son
aspectos interconectados y relacionados. Los registros médicos
representan los documentos biograficos que respaldan la atencion
proporcionada a los pacientes y constituyen la documentacion mas
privada de un individuo.

Seguridad: No solo es esencial registrar la identidad del paciente, sino
también la identidad de los médicos y profesionales de la salud
involucrados en todo el proceso de tratamiento.

Disponibilidad: La informacion reflejada en los registros médicos debe
mantenerse confidencial y privada, pero al mismo tiempo, la
documentacion debe ser accesible y disponible para situaciones legales
u otras necesidades apropiadas.

Unicidad: Cada historia clinica debe ser Gnica para cada paciente, ya que
esto es de gran importancia tanto desde la perspectiva de la atencion

médica como desde el punto de vista econémico para el paciente.
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Legibilidad: Si los registros médicos estan desorganizados y son dificiles
de comprender, pueden interferir en el trabajo de los médicos y tener
consecuencias negativas en general. Los pacientes también pueden sufrir
errores derivados de una interpretacion inadecuada de la informacion
contenida en el historial médico.

1.2.2. REQUISITOS DE LA HISTORIA CLINICA
Honestidad: La historia clinica debe ser un registro veraz que salvaguarda
los derechos del paciente. El incumplimiento de esta exigencia puede
constituir un delito de falsificacion de documentos de acuerdo con la
legislacion penal vigente.
Precision: Se requiere que la informacion sea correcta y exacta.
Rigor técnico en el registro: Los datos consignados deben ser recopilados
de acuerdo a estandares cientificos y objetivos. Ademas, deben ser
respetuosos y carecer de declaraciones perjudiciales dirigidas hacia el
paciente, otros profesionales de la salud o la institucion.
Completo: La historia clinica debe contener informacién concisa acerca
del estado médico del paciente y reflejar todos los aspectos meédico-
legales que forman parte de cualquier intervencion.
Atencion clinica: La historia clinica debe abarcar todos los documentos
gue componen el expediente médico, como datos administrativos,
formularios de consentimiento, informes de atencién y protocolos
especificos.
Identificacion de profesionales: Cualquier médico o profesional de la salud

gue participe en la atencion del paciente debe estar debidamente
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identificado mediante una credencial que contenga un nombre y apellido

legibles, firma y numero de registro.(15)

1.2.3. OTROS ASPECTOS DE LA HISTORIA CLINICA
Propiedad: La naturaleza legal de la historia clinica se determina mediante
la consideracion de su validez juridica, los derechos de acceso y control
de estos datos, la garantia de privacidad y confidencialidad profesional, y
las restricciones que se pueden imponer para objetivos de interés publico.
Este es un tema ampliamente debatido y que debe ser observado con
rigor.
Los derechos y los intereses legalmente protegidos de médicos,
pacientes, instituciones médicas y, en ocasiones, del publico en general,
guedan reflejados en el contenido de la historia clinica.
Control de la calidad de los registros médicos: La historia clinica
desempeiia un papel fundamental en la atencibn médica y tiene
implicaciones legales. Ademas, cumple otras funciones, como la
educacion, la investigacion, la evaluacion de la calidad y la gestion de
recursos. Para lograr estos objetivos, la historia clinica debe cumplir con
una serie de caracteristicas relacionadas con la informacion que contiene,
su organizacion logica, la estandarizacion de la documentacién y su
legibilidad. Estas caracteristicas se encuentran establecidas en diversas
recomendaciones, normativas y leyes aplicables.
En resumen, podemos afirmar que la historia clinica debe incluir
informacion suficiente para identificar al paciente, justificar el diagnostico

y el tratamiento, y registrar los resultados del tratamiento. No obstante, es
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importante destacar que la elaboracion de una historia clinica es un
trabajo en equipo que suele involucrar a varios profesionales de la salud.
Ademas, la documentaciéon puede ser completada en circunstancias
desafiantes, lo que puede dar lugar a que no sea tan completa como se
desearia.

Aseguramiento de la comunicacion de informacién: Es fundamental
garantizar que los registros médicos funcionen como un medio para
comunicar informacion sobre la atencién proporcionada a los pacientes.
Esto sirve como evidencia del progreso, la enfermedad y el tratamiento de
los pacientes, y tiene fines legales, financiamiento de la atencion,
educacion y control de calidad.(16)

Enfoques en la evaluacién de las historias clinicas

En la practica, la evaluacion de la calidad de los registros médicos se
aborda desde dos enfoques diferentes, cada uno de los cuales conlleva
diferentes métodos y resultados.

El primer enfoque busca alcanzar una historia clinica completa o de "alta
calidad". En este contexto, la calidad se define como el grado en que una
historia clinica cumple con un conjunto predeterminado de requisitos. Para
lograrlo, se realiza una revisidn de las historias clinicas, y cualquier
defecto identificado se corrige dentro de un periodo de tiempo predefinido
y acordado con el autor de la historia clinica.

Ademas, este enfoque permite distinguir entre dos tipos de analisis o
revision de la historia clinica: revisiones cuantitativas y cualitativas.
Revisién cuantitativa: Se evallan aspectos como la presencia de los

distintos documentos que componen la historia clinica, su exhaustividad y
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Su organizacion. Esta evaluacion se lleva a cabo de manera objetiva por
personal capacitado en documentacion médica.

Revision cualitativa: Implica una evaluacion mas subjetiva en la que se
analiza el contenido util de la historia clinica. Esto equivale a una
evaluacién médica de los servicios clinicos proporcionados.

El segundo enfoque consiste en realizar una revision (ya sea cuantitativa
o cualitativa) de la historia clinica, cuyos resultados se comunican a los
autores de las historias clinicas (los servicios clinicos). Esto les permite
identificar posibles deficiencias y tomar medidas correctivas segun
corresponda en futuras actualizaciones de las historias clinicas. En otras
palabras, si se encuentra un defecto en una historia clinica, se considera
gue esta esta incompleta (17).

Los estudios sobre la calidad de las historias clinicas pueden clasificarse
segun diversas caracteristicas:

Revision retrospectiva:

Histéricamente, los hospitales han llevado a cabo evaluaciones
retrospectivas una vez que se ha completado el tratamiento. Esto se
realiza en el contexto de un registro médico que esta activo y completo, o
mediante un comité de registros médicos. Una ventaja de este enfoque es
gue se revisa la historia clinica en su totalidad, aunque esto puede resultar
en retrasos en la modificacion y finalizacion de la documentacion.
Revision simultanea:

Las revisiones se llevan a cabo en la unidad de enfermeria mientras se
brinda atencion al paciente. Se ha comprobado que esto mejora la tasa

de historias clinicas completas y facilita el uso de la informacion contenida
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en la historia clinica. Sin embargo, implementar este enfoque puede
requerir personal y espacio adicionales en la administracion de
enfermeria, lo que se traduce en costos mas elevados. Hospitales y
centros de atencién a largo plazo realizan evaluaciones de manera

qguincenal, mensual o trimestral durante la hospitalizacion de un paciente.

Alcance del analisis:

Examinar documentos especificos solamente.

Cierta documentacion dentro de la historia clinica tiene un peso mayor
debido a su funcion como resumen de reposo en cama, informe de alta u
otros datos criticos registrados en ella, como informes de intervencion o
informes histopatoldgicos.

Revision con muestreo de seccion:

Se lleva a cabo una revision de muestra de episodios especificos.
Revision de todos los documentos de la historia clinica de manera
periodica.

Investigacion especifica:

En situaciones particulares o cuando no es posible llevar a cabo una
evaluacion sistematica, se realiza una encuesta de calidad. Esta encuesta
tiene objetivos muy concretos y se realiza en un periodo de tiempo
limitado.

Vigilancia:

El seguimiento es un enfoque especial en el que la revision historica se
traduce en una supervision sistematica y continua de ciertos parametros

predefinidos. Implica una revisién constante de indicadores especificos,
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donde se establecen niveles 6ptimos y se monitorea de forma continua su
cumplimiento.(18)

Obijetivos de la revision:

El propdsito de la revision puede ser establecer procedimientos para
identificar y corregir regularmente las deficiencias en los registros que se
estan revisando. Otro objetivo puede ser evaluar la calidad de la
documentacion histdrica para identificar posibles deficiencias y proponer
acciones correctivas para situaciones futuras.

Diferencias entre evaluar la calidad de la historia clinica y la atencion
medica:

Es importante destacar que la evaluacion de la calidad de la historia
meédica no debe confundirse con la evaluacion de la calidad de la atencion
meédica, ya que se trata de cuestiones distintas. Las revisiones
cuantitativas y cualitativas se enfocan en analizar la documentacion de los
registros médicos con el objetivo de ayudar a los proveedores de atencion
médica a mejorar su documentacion. Estas revisiones contribuyen a
fortalecer la integridad de los registros médicos y promover practicas
mejoradas en su uso.

En contraste, las calificaciones o revisiones de la calidad de la atencion
son realizadas por un grupo de médicos con el propdsito de asegurar que
la atencion proporcionada sea de alta calidad. Si bien utilizan los registros
médicos como documentacién de la atencidén prestada, su enfoque
principal se centra en la calidad de la atencién brindada, no en cémo se
documentd. Por lo tanto, en la investigacion de calidad historica, cuando

revisamos la documentacion clinica, estamos evaluando cémo se registro
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la atencidn, no la calidad de la atencion en si. Es importante destacar que

generalmente se considera que la presencia de una historia clinica

completa y adecuadamente elaborada puede conducir a una mejora en la

calidad del proceso de atencion médica.(19)

Normas a valorar

- 1. Organizacion general del HC: Sigue el plan especificado y hecho
cumplir por la Comision Histérica.

- 2. Identificacién del paciente: si en todos los documentos se incluye
nombre, apellido y nimero de historia clinica.

- 3. Identificacién del médico. Sitodos los documentos incluyen su
nombre y apellido.

- 4. Hoja de Historia: Si tiene una hoja completa con un diagndstico
diferencial escrito al final.

- 5. Chequeo médico basico: Si existe chequeo médico.

- 6. Comentarios y evolucion médica diaria: Si hay un comentario médico
diario, refleja las revisiones.

- 7. Indicaciones de tratamiento: Si se presenta diariamente.

- 8. Hoja de Observacion de Enfermeria: Si tiene notas de cuidados
diarios.

- 9. Hoja de constantes de enfermeria: si se presenta diariamente junto
con la recopilacién de datos clinicos.

- 10. Informe radiolégico: si esta presente o solo radiografias.

- 11. Protocolo preoperatorio: electrocardiograma, radiografia de téraxy
analisis preoperatorio si esta disponible.

- 12. Ficha de anestesia: cumplimentada o no.
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13. Informe del cirujano: si se completd o no la intervencion realizada.
14. Informe Anatémico Patoldgico de la Muestra: Mientras se presente
la muestra, independientemente de si la muestra esta presente o no.
15. Presencia de notificacién de alta: Si: 3 puntos No: 0 puntos

16. Integridad del registro: Debe incluirse lo siguiente:

Si se conocen el paciente y el médico responsable

fondo

Historia de enfermedad actual - Pruebas de laboratorio vy
complementarias

Tratamiento y evolucion

Estado de alta - Diagnoéstico principal

Tratamientos realizados - Consejos y medicacion

Estructura general del HC: Conformidad con los planes establecidos
y aplicados por la Comision Histérica.

Verificacion de la identidad del paciente: Se asegura de que el nombre,
apellido y numero de registro médico del paciente estén siempre
presentes en todos los documentos.

Identificacion del médico: Asegura que el nombre y apellido del médico
aparezcan en todos los documentos.

Ficha de Historia: Contiene una ficha completa con el diagnéstico
diferencial mas reciente registrado.

Examen médico basico: Incluye un examen médico basico.
Comentarios y Evolucion Médica Diaria: Registra diariamente

comentarios médicos que reflejan las evaluaciones realizadas.
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Indicaciones de tratamiento: Se registran las indicaciones de
tratamiento de manera diaria.

Ficha de Observacion de Cuidados de Enfermeria: Registra los
cuidados de enfermeria diarios.

Hoja de Registro de Enfermeria: Se completa a diario junto con la
recopilacion de datos clinicos.

Informe radiologico: Estd presente, incluso si solo contiene
radiografias.

Protocolo preoperatorio: Incluye electrocardiograma, radiografia de
torax y pruebas preoperatorias cuando estan disponibles.

Formulario de anestesia: Se completa segun sea necesario 0 no.
Informe del cirujano: Registra si se llevd a cabo una intervencion
quirdrgica.

Informe de patologia de muestra: Se presenta cuando se toma una
muestra, sin importar si la muestra esta presente o no.

Aviso de alta: Se otorgan 3 puntos si esta presente y 0 puntos si esta
ausente.

Integridad del registro: Debe contener la siguiente informacion:
Identificacion del paciente y médico tratante.

Historial médico.

Historia de la enfermedad actual.

Resultados de pruebas clinicas y estudios complementarios.

Registro del tratamiento y su evolucién.

Estado de alta.

Diagnastico principal.
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Tratamientos administrados.

Recomendaciones y dosis. (20)
Revisién cuantitativa
Concepto: Se trata de una evaluacion de la integridad de la historia clinica
para asegurar que esté debidamente concluida y cumpla con los
estandares establecidos, ya sean normativos o institucionales. La
responsabilidad de llevar a cabo este andlisis recae en el Servicio de
Documentacion Médica.
La revision de los registros medicos se lleva a cabo mediante
procedimientos documentados que son desarrollados mediante acuerdo
entre el departamento de documentacion médica y los servicios clinicos,
de acuerdo con los estandares establecidos por la institucion. Este
proceso requiere de normativas previas y pautas procedimentales
precisas. Por lo tanto, es esencial establecer resultados de analisis
altamente precisos de diversos documentos meédicos.
Objetivo: Su finalidad es identificar de forma periddica omisiones
evidentes en la documentacion de las historias clinicas que puedan
corregirse facilmente durante la rutina hospitalaria. El propdsito es lograr
una documentacion médica mas completa.
Componentes de una revision o analisis cuantitativo:
Verificar la correcta identificacion del paciente en todos los documentos.
Confirmar que todos los documentos necesarios estén completos y en
orden.
Asegurar que los documentos estén debidamente autenticados con fecha

y firma.
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Garantizar la normalizacion de los documentos.

Organizar adecuadamente las historias clinicas.

Evaluar la practica o el uso adecuado de las anotaciones.(21)

Revisién de la identificacion

Las revisiones cuantitativas, ya sea que se realicen de forma concurrente
0 retrospectiva, por lo general comienzan por verificar la correcta
identificacion del paciente en cada pagina de su historial médico, al menos
asegurando la presencia de su nombre y nimero de historial médico.

En situaciones donde no se encuentren datos identificativos en ninguna
de las paginas, el sistema procede a verificar si la pagina pertenece al
paciente en cuestion. La revision simultanea facilita la correccion de
posibles omisiones y errores en la identificacion de los documentos.

Se verifica también la existencia y integridad de toda la documentacion
necesaria en la historia clinica. Parte de la historia clinica esta compuesta
por documentos basicos de uso general y comunes a todos los pacientes
del centro. Cuando un paciente es admitido en el hospital, se espera que
haya una hoja de historia clinica, una hoja de exploracion fisica, un
registro de evolucion, un informe de alta, entre otros documentos
estandar. Sin embargo, la presencia o ausencia de otros documentos
dependera de la evolucion especifica del paciente. Por tanto, es
importante especificar qué documentos deben ser revisados y en qué
momentos.

Es comun verificar aspectos como:

La existencia del informe de alta con el diagnéstico primario, diagnéstico

secundario y tratamiento finalizado.
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La presencia de la historia médica y la exploracion fisica, el informe de
contrainterrogatorio si es requerido, el informe de histopatologia en casos
donde se ha extraido tejido, asi como la existencia de informes
preanestésicos, anestésicos y postoperatorios, y hasta qué punto se han
completado estos informes.

Las revisiones cuantitativas también deben cerciorarse de que todas las
anotaciones realizadas en el historial y sus informes estén fechadas y
firmadas, verificando asi su autenticacion. En caso de que falte alguna
firma o fecha, se destacara esta omision después del andlisis cuantitativo.
El grado de estandarizacion de los documentos se evalua mediante la
revision de elementos como el formato y el titulo del documento en el
espacio dedicado a la identificacion del paciente.

Por ultimo, se verifica el grado de organizacion de los documentos que
componen la historia clinica, siguiendo los protocolos organizativos
establecidos o aplicados en el centro médico.(22)

Practicas de buena documentacion en las historias

Bajo esta denominacion nos referimos a varios aspectos de las
anotaciones realizadas en la historia clinica, como, por ejemplo, la
correccidn de errores que puedan haberse producido durante la creacion
de la historia, la prevencion de la presencia de espacios en blanco entre
los documentos de la historia, entre otros aspectos. En particular, se
presta atencidbn a la interpolacién, que abarca notas continuas e
instrucciones médicas.

En el contexto de un hospital, cuando se aplican sanciones de manera

excesiva, y si el hospital desea mantener su acreditacion, podria recibir lo
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gue se conoce como "Recomendacién Tipo 1". Esta recomendacion
sugiere tomar medidas para abordar la situacion. Las directrices indican
gue una institucion puede recibir este tipo de notificacion en diversas
situaciones, como:

Cuando el numero de registros sujetos a sancion supera el 50% del
ndamero de ingresos mensuales.

Si el nimero de registros médicos con sanciones debido a la falta de
anamnesis y examen fisico excede el 2% del promedio de altas.

Si el numero de historias clinicas sancionadas debido a la falta de
informes quirdrgicos supera el 2% del promedio de intervenciones

quirargicas mensuales.(23)

1.2.4. CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA
En el ambito de la salud, la calidad se refiere a la capacidad de responder
de manera efectiva a los problemas y condiciones de salud que afectan a
las poblaciones e individuos, y a la satisfaccion de los pacientes, sus
familias y las comunidades con respecto a estos servicios. Un elemento
esencial para lograr una mayor calidad es la mejora de la informacion

disponible.

Segun Donabedian, la calidad de la atencion médica se encuentra en una
escala que varia segun las caracteristicas disponibles en la atencién
médica. Los niveles de calidad pueden variar en funcion de los recursos
disponibles y las normas sociales predominantes, lo que puede llevar a

lograr beneficios mayores con riesgos menores para los usuarios.
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Mejorar la calidad de la atencion de salud, especialmente en la préctica
meédica, se ha convertido en el principal objetivo de los sistemas de salud
y de los profesionales médicos en la actualidad. Esto implica un proceso
de evaluacién constante y autoevaluacién destinado a identificar
problemas y oportunidades para mejorar la atencién que se brinda. La
auditoria médica es wuna herramienta que puede contribuir
significativamente a alcanzar este objetivo. Uno de los aspectos médicos

especificos que se somete a auditoria es el historial médico.

La auditoria clinica se define como un analisis critico y sistematico de la
calidad de la atencion médica, que abarca los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, el uso de recursos y sus resultados.
Constituye un esfuerzo por mejorar la calidad de la atencién médica al
medir el desempefio de los proveedores de servicios de salud, evaluando
dicho desemperio en relacion con los estandares deseados y buscando
mejoras continuas en la prestacion de atencién meédica.(24)

En la préactica, la evaluacion de la calidad de los registros médicos se
aborda desde dos enfoques distintos, cada uno de los cuales tiene sus
propios enfoques y resultados. El primer enfoque busca alcanzar una
historia clinica completa o de alta calidad, lo que significa que la calidad
se mide segun el grado en que una historia cumple con un conjunto de

requisitos predefinidos.
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Para lograr esto, se revisan las historias clinicas y se corrigen los defectos
identificados en un plazo acordado previamente con el autor de la historia.
Este enfoque nos permite distinguir entre dos tipos de analisis o revisiones
de la historia clinica: revisiones cuantitativas y cualitativas. Las revisiones
cuantitativas evallan aspectos como la existencia de los diversos
documentos que conforman la historia, su integridad y su composicion.
Esto implica una evaluacion objetiva realizada por personal capacitado en
documentacién médica. Por otro lado, la revision cualitativa implica una
evaluacion mas subjetiva del contenido util de la historia, y suele ser

responsabilidad de los médicos de los servicios clinicos.

El segundo enfoque implica realizar una revision cuantitativa o cualitativa
de los registros médicos, cuyos resultados se comunican a los autores
(servicios clinicos). A partir de esta retroalimentacion, se identifican
posibles deficiencias y, en caso necesario, se toman medidas correctivas
en futuras preparaciones de historias clinicas. En resumen, se considera
gue las historias que presentan defectos estan incompletas.(25)
Conforme a lo establecido en la Norma Técnica N° 022-MINSA/DGSP-V
02 emitida por la Secretaria de Calidad Médica del Ministerio de Salud en
nuestro pais en el afio 2005, se determina que la elaboracion de la historia
clinica se adapta segun el nivel de atencién y el tipo de servicios que
ofrece una instituciéon médica. La estructura fundamental de la historia
clinica comienza con la recopilacién de informacién que identifica al
paciente, incluyendo datos de afiliacién y el nimero de registro médico,

asi como los detalles relacionados con el establecimiento de atencion.
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En funcién de la naturaleza de los servicios médicos proporcionados, la
historia clinica puede comprender registros de atencion médica que se
basan en formatos especificos disefiados para registrar informacion
relevante sobre la atencion brindada. Ademas, es importante considerar
la inclusion de documentacién complementaria, que puede tener un
respaldo legal, técnico, cientifico y/o administrativo para respaldar la
atencion médica (como el consentimiento informado, referencias médicas,
documentos de seguro, entre otros). Los contenidos y la estructura de la
historia clinica pueden variar de manera individual, dependiendo del tipo
de formato asistencial utilizado, como el formato para atencion
ambulatoria, urgencias, hospitalizacion, registros familiares, entre
otros.(26)

Organizacion y manejo del archivo

Los registros médicos se conservan de manera organizada y accesible en
el archivo de historias clinicas, el cual se divide en secciones de archivos
activos y pasivos. Ademas, existe la posibilidad de establecer expedientes
clinicos especiales, previa autorizacion del director de la institucion
médica. Estos expedientes se mantienen en un espacio fisico separado y
contienen registros clinicos que pueden tener implicaciones meédico-
legales. Cada expediente se encuentra debidamente numerado. La
responsabilidad de implementar y preservar este archivo especial recae
en el departamento de archivos del centro, con el fin de evitar su deterioro,
manipulacion o alteracion.

El propésito principal es completar la historia clinica de acuerdo con la

situacion médica particular de cada paciente. Para pacientes
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asintomaticos, los factores de riesgo se determinan principalmente a partir
de la informacion contenida en la historia clinica, con el objetivo de
determinar si se requieren pruebas adicionales y en qué secuencia deben
llevarse a cabo para identificar posibles problemas.

En el caso de obstetras y ginecologos, acceder a esta informacion es
esencial para proporcionar asesoramiento reproductivo y promover
hébitos de vida saludables.

Para pacientes sintomaticos, ademas de indagar sobre los factores de
riesgo y la historia médica, la historia clinica se centra en la razén de la
consulta y realiza preguntas especificas para ayudar a identificar un
diagnostico diferencial preciso del problema presentado. Se hace un
esfuerzo por involucrar activamente al paciente en este proceso.

En el contexto de pacientes embarazadas, la historia clinica es
fundamental para determinar si el embarazo se clasifica como de bajo o

alto riesgo.(27)

1.25. LA IMPORTANCIA DE SUPERVISAR LA CALIDAD DE LOS

REGISTROS MEDICOS.
La historia clinica desempefia un papel fundamental en la atencion
médica, con ramificaciones legales y otras funciones clave, como
educacion, investigacion, evaluacion de la calidad y gestion de recursos.
Para garantizar su eficacia, debe cumplir con ciertas caracteristicas, como
contenido informativo adecuado, organizacion légica, documentacién
estandarizada y legibilidad. En resumen, la historia clinica debe contener

informacion para identificar al paciente, respaldar el diagndstico y

40



1.3.

tratamiento, y registrar los resultados. Sin embargo, su creacién involucra
a varios profesionales y puede ocurrir en circunstancias desafiantes, 1o
gue a veces limita su completitud y calidad.

Es crucial que los registros médicos sirvan como un medio para comunicar
la atencién brindada a los pacientes, ya que esto respalda cuestiones
legales, financiamiento, educacion, control de calidad y proporciona datos
clinicos para actividades administrativas, de investigacion y educativas.

Por lo tanto, es esencial controlar la calidad de las historias clinicas28)

MARCO CONCEPTUAL

Historia Clinica: Es un documento médico y legal que proporciona
informacion identificativa y detalles relacionados con la atencion al
paciente de manera organizada, secuencial e inmediata, realizada por un
profesional de la salud, y que se entrega al paciente o usuario de servicios
de salud, respaldado por una firma manuscrita o digital. La gestion de los

registros médicos se lleva a cabo en las IPRESS.

Auditoria: Es un término que implica una inspeccion para determinar si la
gestion se ajusta a los estdndares establecidos. Se trata de una
investigacion retrospectiva y sistematica destinada a verificar si una
actividad especifica se ha llevado a cabo de acuerdo con los principios,

normativas, practicas habituales y costumbres que rigen en ese campo.

Practica de Salud: Se refiere a cualquier accion o actividad realizada por

profesionales de la salud para promover, prevenir, recuperar o rehabilitar
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la salud, ya sea dirigida a pacientes, familias o comunidades, segun

corresponda.

Practica Médica: Comprende las acciones realizadas por médicos en su
calidad de profesionales de la salud, que incluyen medidas preventivas,
promocionales, diagndsticas, terapéuticas, prondésticas y rehabilitadoras,
en el marco de la atencion integral del paciente, asi como las acciones

derivadas directamente del paciente.

Alta: Se refiere a la salida de un paciente con vida de una IPRESS al
concluir su estancia hospitalaria. Esto puede deberse al término del
tratamiento, traslado a otra IPRESS o a solicitud del paciente o su
representante legal, y siempre con la aprobacion de un profesional

médico.

Archivo de Registros Médicos Activos: Es un espacio fisico donde los
pacientes pueden almacenar sus registros médicos que requieren un
acceso frecuente, hasta un periodo de cinco afios después del Ultimo

tratamiento recibido por el paciente.

Archivo Comun de Historias Clinicas: Un sistema de clasificacion y
organizacion de las historias clinicas segun su nivel de uso, dividido en

archivos activos y pasivos.

42



Archivo Especial: Se asigna para los registros médicos de casos con
interés cientifico o histérico, asi como para historias clinicas de pacientes

con enfermedades ocupacionales como el cancer.

Archivo Pasivo de Registros Médicos: Un espacio fisico donde se
pueden almacenar registros médicos que un paciente ya no necesita
después de cinco afios desde su ultimo tratamiento. Este archivo también
incluye registros médicos parcialmente eliminados y registros médicos
gue contienen formularios no eliminados, como consentimientos
informados, formularios de anestesia, epicrisis, informes de alta y otros

documentos relevantes.

Cuidado de la Salud: Se refiere a cualquier accion realizada por
profesionales de la salud dirigida a individuos, familias y comunidades con

el propésito de promover, prevenir, restaurar o rehabilitar la salud.

Comité de Historia Clinica Institucional: Un grupo de expertos en el
ambito de la atencién y la gestion, designados por una IPRESS o la
direccion o sede de una red de salud o red integrada de salud. Su
responsabilidad radica en supervisar, evaluar y garantizar el cumplimiento
de las normativas de historia clinica para asegurar la calidad de los
registros de historias clinicas y otros formularios. Ademas, recomiendan
acciones a los administradores de los centros de salud en linea con las
regulaciones. También, se encargan de informar sobre los resultados de

la supervision y el cumplimiento normativo.
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Consentimiento Informado: Es la autorizacion explicita para
procedimientos médicos otorgada cuando el paciente 0 su representante
legal no pueden dar su consentimiento por si mismos, como en el caso de
menores de edad, personas con enfermedades mentales o pacientes
inconscientes. Esto incluye procedimientos quirdrgicos u otros
tratamientos médicos. Este consentimiento debe ser otorgado de manera
libre, luego de explicar los efectos secundarios y adversos, asi como
beneficios reales y potenciales. La autorizacion debe documentarse y ser
firmada por el paciente o su representante legal, asi como por el

profesional a cargo de la atencion.

Datos Personales: Cualquier informacion relacionada con una persona
fisica que permita su identificacion o la haga identificable a través de

medios razonablemente disponibles.

Formulario de Baja Voluntaria: Es un documento que registra la
decision de un paciente o su representante legal de ejercer su derecho de
abandonar una IPRESS después de haber sido ingresado, hospitalizado
0 bajo observacion, incluso si va en contra de la opinion médica. Estas
personas son responsables de las posibles consecuencias de su decision

y deben natificar al Ministerio Pablico si existen vidas en riesgo.

Principio de Veracidad: Se refiere al hecho de que la informacion

registrada en la historia clinica, ya sea en formato manuscrito o
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electrénico, debe ser precisa y reflejar fielmente lo que se observa o se

declara durante la atencion del paciente o usuario del sistema de salud.

Nivel de Complejidad: Indica el grado de diferenciacion y desarrollo de
los servicios de salud, logrado a través de la especializacion y
modernizacién de los recursos disponibles. El nivel de complejidad esta

estrechamente relacionado con la categorizacion del centro de salud.

Recién Nacido Normal: Hace referencia a los recién nacidos, ya sean
anicos o multiples, que tienen un peso al nacer de 2500 gramos 0 mas,
una edad gestacional de 37 semanas 0 mas, pero menos de 42 semanas,
y que nacen mediante parto normal o complicado, sin ninguna condicion

médica relevante.

Lactante Prematuro: Se refiere a los recién nacidos cuya edad

gestacional es inferior a 37 semanas, es decir, menos de 259 dias.

Recién Nacido a Término: Corresponde a los recién nacidos con una

edad gestacional de 37 semanas 0 mas, pero menos de 42 semanas, es

decir, entre 259 y 293 dias de gestacion.
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2.1.

CAPITULO Il - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

SITUACION PROBLEMATICA

A pesar de gque existe una arraigada cultura que se centra Unicamente en
las acciones de los profesionales meédicos durante sus actividades
clinicas, sin reconocer la importancia de documentarlas adecuadamente,
e incluso cuando se documentan, estas descripciones suelen ser breves
y apresuradas. En muchos casos, se considera una tarea tediosa y, si es
posible, se evita. En otros casos, profesionales médicos que recién inician
su carrera pueden carecer de la experiencia necesaria para llevar a cabo
registros medicos completos y precisos, liberandose asi de esta
responsabilidad.

Este problema persiste a pesar de su antigliedad y trasciende fronteras
geograficas, politicas y culturales. Siempre existen registros médicos con
informacion incompleta o inexacta.

La historia clinica es un documento de gran importancia que forma parte
integral de la practica médica, tal como lo estipula la ley del Ministerio de
Salud del Peru. Segun esta ley, la historia clinica es un documento
personal, esencial y confidencial en el cual se registra de manera
cronologica la condicion de salud del paciente, asi como los
procedimientos médicos y demas intervenciones realizadas por el equipo
médico involucrado en la atencidén del paciente. Este documento debe
mantenerse en estricta confidencialidad y solo debe ser accesible para

profesionales médicos autorizados.(2)
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Por lo tanto, la historia clinica se convierte en la herramienta principal,
siempre y cuando esté debidamente confeccionada, para llevar a cabo un
diagnéstico preciso, asi como analisis y pruebas adicionales en el
paciente, lo que en ultima instancia contribuird a mejorar su salud. En
otras palabras, la calidad de la elaboracion de este registro médico
reflejaré la calidad de la atencion proporcionada al paciente por parte del

personal de salud y, por ende, su ética profesional.

No obstante, como profesionales de la salud, es nuestra responsabilidad
buscar cambiar esta situacion. Debemos rescatarla del estado de
indiferencia en el que se encuentra actualmente y hacerla evidente e
incluso molesta para quienes son responsables de su mantenimiento. El
objetivo es sensibilizar a aquellos que son los actores clave, de manera
gue se sientan motivados a realizar las modificaciones necesarias para

transformar esta realidad.

La investigacion se centrara en la revision de codmo se registran los datos
en la Historia Clinica Médica de los pacientes que fueron atendidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional de Ica
durante el periodo de enero a junio de 2018. El propdsito es destacar esta
deficiencia que hasta ahora hemos aceptado como normal y, al mismo

tiempo, determinar la magnitud y la frecuencia de estas irregularidades.
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2.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

2.2.1. Problema General

2.2.2.

¢, Cual es la calidad de los registros de historias clinicas de la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional de Ica enero
a junio del 20187

Problemas Especificos

P.E.1: ¢Cual es la calidad de los registros de historias clinicas de la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional de
Ica enero a junio del 2018 en la dimension Identificacion del
Paciente?

P.E.2: ¢ Cudl es la calidad de los registros de historias clinicas de la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional de
Ica enero a junio del 2018 en la dimension Acto médico?

P.E.3: ¢Cudl es la calidad de los registros de historias clinicas de la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional de
Ica enero a junio del 2018 en la dimension Registros completos de
Enfermeria?

P.E.4: ¢Cual es la calidad de los registros de historias clinicas de la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional de
Ica enero a junio del 2018 en la dimensién Cumplimiento de normas
sobre Registros?

P.E.5: ¢Cual es la calidad de los registros de historias clinicas de la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional de

Ica enero a junio del 2018 en la dimension Limpieza y orden?
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2.3.

2.2.3. Delimitacién del problema
Delimitacién espacial.- El estudio se desarrollara en el ambito
hospitalario del Hospital regional de Ica especificamente en la Unidad
de Cuidado Intensivos Neonatales de este nosocomio.
Delimitacién temporal.- La investigacion se realizara sobre la
historias clinicas de enero a junio del 2018
Delimitacién social.- La investigacion se realizara en las historias
clinica de los pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales
Delimitacion conceptual.- La investigacion se limita a determinar la
calidad del llenado de las historias clinicas neonatales de la unidad de

Cuidados Intensivos.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

El principal objetivo de la historia clinica es recopilar informacién sobre el
estado de salud del paciente para facilitar la prestacion de atencién
médica. La solicitud del paciente de recibir servicios médicos es el motivo
por el cual un médico comienza y mantiene un registro médico a lo largo
del tiempo.

La historia clinica se considera una herramienta fundamental en la
practica médica adecuada, ya que sin ella, un médico no puede ofrecer

una atencion integral y completa al paciente a lo largo del tiempo.
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Sin embargo, a pesar de que el propésito principal de este documento es
meédico, no se deben pasar por alto otros aspectos no médicos de la
historia clinica.

Educacion e Investigacion: Los registros médicos pueden utilizarse para
llevar a cabo investigaciones y estudios sobre ciertas enfermedades y
contribuir a la produccion de publicaciones cientificas.

Evaluacién de la Calidad de la Atencion: La historia clinica se considera
un derecho del paciente en el contexto de la atencion médica de calidad.
No solo refleja la relacién entre el médico y el paciente, sino que también
sirve para evaluar y mejorar la calidad de la atencion médica al registrar
la atencion brindada a los pacientes.

Gestion: La historia clinica desempefia un papel fundamental en la gestion
y administracion de los servicios médicos dentro de una institucion de
atencion medica.

Aspectos Médico-Legales: La historia clinica es un documento oficial y a
menudo tiene restricciones de acceso. También puede considerarse un
registro de los cuidados de enfermeria. Existe una obligacion legal para
Su mantenimiento segun las normativas vigentes, como la Ley General de
Salud, el Reglamento de Prestaciones Médicas, Derechos de los
Usuarios, Codigo de Etica Médica y Normas Internacionales.

En situaciones médico-legales, la historia clinica permite evaluar la
calidad de la atencion médica, tanto en términos de la actuacion del
médico como en la verificacion de si se cumplieron las obligaciones de
proporcionar informacién adecuada y obtener el consentimiento del

paciente de manera apropiada. Ademas, es un recurso eficaz para los
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fines médico-legales del paciente, ya que el incumplimiento de estas
obligaciones puede dar lugar a responsabilidad profesional.

Aunque la creacion de un sistema de salud completamente planificado y
predecible en el tiempo puede parecer utdpica, el desafio actual radica en
coémo se procesa y utiliza la informacién para mejorar el sistema de salud.
Este sigue siendo un obstaculo importante a superar.

A ello se apunta para mejorar la calidad de las historias clinicas, por ahora
continuamos con el sistema obsoleto de llenado manual en fisico de los
hechos que transcurren durante el trabajo de parto, con sus deficiencias
gue seran evaluadas en esta investigacion.

Relevancia cientifica: La investigacion disefiada cientificamente
indicara la realidad del correcto llenado de las historias clinicas, estos
resultados seran de suma utilidad para trazar las mejoras a corto y
mediano plazo.

Relevancia economica: Un mal llenado de los registros trae consigo
informacion incompleta que muchas veces se tiene que repetir analisis
porque no se registro, que ya fue, realizado repercutiendo en la economia
de lainstitucion y del paciente, todo ello es posible mejorar con un correcto
llenado de esos registros.

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales es un area critica
del Hospital Regional que debe demostrar calidad en el servicio que brinda
siendo el registro de historias clinicas un documento que mucha utilidad
al médico pues es donde se registra diariamente, hora a hora la evolucién

del estado del nifio que requiere ser conocida de manera completa por el
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meédico que releva pues el tratamiento tiene caracter continuo, de alli la

Importancia de evaluar estos registros con fines de mejora.

2.4. OBJETIVO DE LA INVESTIGACION
a) OBJETIVO GENERAL
Determinar el nivel de calidad de las historias clinicas de la Unidad de
Cuidado Intensivos Neonatales del Hospital Regional de Ica enero a junio

del 2018

b) OBJETIVO ESPECIFICOS
O.E.1: Indicar la calidad de las historias clinicas de la Unidad de Cuidado
Intensivos Neonatales del Hospital Regional de Ica enero a junio del 2018
en la dimension Identificacion del Paciente
O.E.2: Verificar |la calidad de las historias clinicas de la Unidad de Cuidado
Intensivos Neonatales del Hospital Regional de Ica enero a junio del 2018
en la dimension Acto médico
O.E.3: Precisar la calidad de las historias clinicas de la Unidad de Cuidado
Intensivos Neonatales del Hospital Regional de Ica enero a junio del 2018
en la dimensién Registros completos de Enfermeria
O.E.4: Determinar la calidad de las historias clinicas de la Unidad de
Cuidado Intensivos Neonatales del Hospital Regional de Ica enero a junio
del 2018 en la dimension Cumplimiento de normas sobre Registros
O.E.5: Verificar |la calidad de las historias clinicas de la Unidad de Cuidado
Intensivos Neonatales del Hospital Regional de Ica enero a junio del 2018

en la dimensién Limpieza y orden
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2.5. HIPOTESIS
2.5.1. HIPOTESIS GENERAL
Ha: La calidad de los registros de historias clinicas de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional de Ica enero a
junio del 2018 es menor a 80%.
Ho: La calidad de los registros de historias clinicas de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional de Ica enero a
junio del 2018 mayor o igual a 80%.
2.6. VARIABLES
a) VARIABLE
e Auditoria de las historias clinicas
DIMENSIONES

e Identificacion del Paciente

Acto médico

Registros de Enfermeria completos

Cumplimiento de normas sobre Registros

Limpieza y orden

DEFINICION CONCEPTUAL DE LA VARIABLE

Auditoria de las historias clinicas.- Niveles de observancia en la
conclusién de registros de atencion en relacion con la organizacion de
la historia clinica y los elementos normativos.

DEFINICION OPERACIONAL DE LA VARIABLE

Auditoria de las historias clinicas.- Medida a través de la ficha de

verificacion.
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b) OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién conceptual | DIMENSIONES Indicadores Valor final Instrumento | FUENTE
Variable Porcentaje de | Identificacion 1,2,3 Optimo
Auditoria de | cumplimiento en el | del Paciente Regular
las historias | diligenciamiento de los Deficiente
clinicas de la | registros asistenciales | Acto médico 4,5,6,7,8,9,10,11,12 Optimo
Unidad de|en cuanto a los Regular
Cuidados componentes de Deficiente
Intensivos estructura y Registros de 13,14,15 Optimo
Neonatales normatividad en la | Enfermeria Regular
historia clinica completos Deficiente
Cumplimiento 16,17,18,19,20,21 Optimo Ficha de | H. C.
de normas sobre Regular verificacion
Registros Deficiente
Limpieza y | 22,23,24 Optimo
orden Regular
Deficiente
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CAPITULO Ill - METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Tipo y Nivel de Investigacion
Tipo de Investigacion
La investigacion es no experimental porque no se manipulan las variables,
es transversal porque la medida es Unica, es descriptiva por tener una sola
variable que es la calidad de las historias de la UCI neonatal, y retrospectiva
pues se revisaran datos registrados en tiempo pasado
Nivel de la Investigacion
Descriptiva pues el analisis es univariado
Disefo de lainvestigacion

Descriptivo - transversal

3.2. Poblacion y muestra
3.2.1. Poblacion
Historias clinicas de neonatos de la UCI neonatal de enero a junio del 2018
son 120
3.2.2. Muestra

La muestra estara constituida por 96 pacientes con VIH/SIDA.

n = N Z%pq
(N-1) d*+ Z%pq
Donde:
n X
N 120
z 1.96
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0.5

q 0.5
d : 0.05
n = 120(1.96)?(0.5)(0.5)

(119)(0.05)2 + (1.96)%0.5) (0.5)

n= 96 Historias Clinicas

CRITERIOS DE INCLUSION

Historias clinicas de pacientes atendidos entre enero a junio del
2018 en la UCI neonatal del Hospital Regional de Ica

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio.

ASPECTOS ETICOS

El estudio no denota riesgos para las personas, pero por ser la
Historia Clinica un documento legal y que pertenece a neonatos
atendido en la UCI neonatal del Hospital Regional de Ica, se
solicitara permiso a la direccion ejecutiva del Hospital a fin de que
se pueda accederé a los datos que seran tratados éticamente pues
seran identificados con numeros para conservar la autonomia, y
los resultados seran analizados globalmente para respetar la

identidad de los participantes.
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CAPITULO IV - TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION
4.1. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS.- La técnica

documental pues se trata de revisién de Historias Clinicas

4.2. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION
Instrumento que se elaboré para realizar la auditoria de los
sistemas de registros dentro de la Unidad de Neonatologia, éste
fue diseflado considerando los aspectos mas relevantes e
importantes con lo que deberia contar la Historia Clinica. Para
probar el instrumento se auditd un 5% de la muestra requerida,
constatdndose  algunos errores que fueron corregidos,

posteriormente se aplicd segun lo establecido.

4.3. TECNICA DE PROCESAMIENTO, ANALISIS E
INTERPRETACION DE RESULTADOS

Los datos seran presentados empleando estadistica descriptiva
basicamente porcentual, la que se presentara en tablas y graficos

elaborados en el programa Excel.
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CAPITULO V — CONSTRASTACION DE HIPOTESIS

Ha: La calidad de los registros de historias clinicas de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Regional de Ica enero a junio del 2018 es
menor a 80%.

Ho: La calidad de los registros de historias clinicas de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Regional de Ica enero a junio del 2018
mayor o igual a 80%.

Nivel de significancia: 0.05

Estadistico de prueba: Chi cuadarado

Determinacion del valor de p

Calidad Deficit de calidad Total observaciones
Valor esperado 1843 (80%) 461 (20%) 2304
Valor observado 1357 (59%) 947 (41%) 2304

X?:123 +512 =635

Valor de p=0.00

Area de rechazo

Area de aceptacién X2, =635

X2g5,,=3.84
Decisison: Como el valor de p es menor de 0.05 entonces de rechaza Ho y se
acepta Ha: La calidad de los registros de historias clinicas de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional de Ica enero a junio del
2018 es menor a 80%.
Conclusion: Con 0.00% de error la calidad de las historias clinicas en la UCI

neonatal es de 59% faltando por mejorar 41%
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CAPITULO VI- PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS
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6.1. Presentacion, interpretacion
AUDITORIA DE LOS REGISTROS DE HISTORIAS CLINICAS DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL

REGIONAL DE ICA ENERO A JUNIO DEL 2018: IDENTIFICACION DEL

PACIENTE

Tabla N° 1
Identificacion del Frecuencia Porcentaje
paciente
Deficiente 17 17.7%
Regular 67 69.8%
Optima 12 12.5%
Total 96 100.0%

Fuente: HRI

En la tabla se observa que las historias clinicas tienen un nivel de calidad 6ptima
el 12.5%, regular 69.8% y deficiente 17.7%. Esta dimension valora: Registra
nombres y apellidos completos del paciente, fecha de nacimiento, edad y sexo,
nombre acompafante, direccidon o teléfono.

Grafico N° 1

Auditoria de las historias clinicas UCI Neonatal -
HRI: Identificacion del paciente
69.8%

17.7%
12.5%
Deficiente Regular Optima

60



AUDITORIA DE LOS REGISTROS DE HISTORIAS CLINICAS DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL

REGIONAL DE ICA ENERO A JUNIO DEL 2018: ACTO MEDICO

Tabla N° 2
Acto médico Frecuencia Porcentaje
Deficiente 32 33.3%
Regular 41 42.7%
Optima 23 24.0%
Total 96 100.0%

Fuente: HRI

En la tabla se observa que las historias clinicas tienen un nivel de calidad optima
el 24%, regular 42.7% y deficiente 33.3%. Esta categoria de evaluacion aborda
aspectos como la fecha y hora de admisiéon, fecha y hora de alta, método de
ingreso, razon para la consulta y descripcion de la condicion actual, revision de
sistemas y antecedentes meédicos, registro de signos vitales y estado al momento
del ingreso, procedimientos médicos realizados, presentacion y explicacion de
resultados de pruebas de imagen, documentacion de diagndsticos o pruebas
adicionales, identificacion de complicaciones o comorbilidades, y la existencia de
un informe completo al final del tratamiento.

Gréfico N° 2

Auditoria de las historias clinicas UCI neonatal -

HRI: Acto médico
42.7%
33.3% /

24.0%

Deficiente Regular Optima
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AUDITORIA DE LOS REGISTROS DE HISTORIAS CLINICAS DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA ENERO A JUNIO DEL 2018: REGISTROS COMPLETOS

DE ENFERMERIA

Tabla N° 3

Registros completos de Frecuencia Porcentaje

Enfermeria

Deficiente 9 9.4%

Regular 19 19.8%

Optima 68 70.8%

Total 96 100.0%
Fuente: HRI

En la tabla se observa que las historias clinicas tienen un nivel de calidad optima
el 70.8%, regular 19.8% vy deficiente 9.4%. Esta dimension valora: Registra
responsable de acto de enfermeria, Enumera tratamientos y medicamentos
administrados, Registra funciones vitales y temperatura.

Gréfico N° 3

Auditoria de las historias clinicas UCl neonatal -
HRI: Registros completos de enfermeria

70.8%
/

19.8%
9.4%
Deficiente Regular Optima
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AUDITORIA DE LOS REGISTROS DE HISTORIAS CLINICAS DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA ENERO A JUNIO DEL 2018: CUMPLIMIENTO DE

NORMAS SOBRE REGISTROS

Tabla N° 4

Cumplimiento de Frecuencia Porcentaje
normas sobre Registros

Deficiente 51 53.1%
Regular 29 30.2%
Optima 16 16.7%
Total 96 100.0%

Fuente: HRI

En la tabla se observa que las historias clinicas tienen un nivel de calidad optima
el 16.7%, regular 30.2% y deficiente 53.1%. Esta dimension valora: Validar la
terapia y el avance del paciente; documentar la evolucion; detallar el estado del
paciente y elaborar un plan terapéutico; consignar los tratamientos recetados y
las indicaciones relevantes; asegurar una escritura clara y legible; registrar el
progreso; incluir el nombre completo y legible de la persona que elabora el
informe, asi como su identificacion y sello distintivo.

Gréfico N° 4

Auditoria de las historias clinicas UCI neonatal -
HR: Cumplimiento de normas sobre registros

53.1%

30.2%

Deficiente Regular Optima
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AUDITORIA DE LOS REGISTROS DE HISTORIAS CLINICAS DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL

REGIONAL DE ICA ENERO A JUNIO DEL 2018: LIMPIEZA Y ORDEN

Tabla N° 5
Limpieza y orden Frecuencia Porcentaje
Deficiente 10 10.4%
Regular 64 66.7%
Optima 22 22.9%
Total 96 100.0%

Fuente: HRI

En la tabla se observa que las historias clinicas tienen un nivel de calidad 6ptima
el 22.9%, regular 66.7% y deficiente 10.4%. Esta dimensién valora: Ordenacién
general de la HC, La historia tiene limpieza, Todas las hojas estan con nombre
del paciente y nimero de historia clinica.

Grafico N° 5

Auditoria de las historias clinicas UCI neonatal -
HRI: Limpieza y orden

66.7%
/

22.9%

Deficiente Regular Optima
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AUDITORIA DE LOS REGISTROS DE HISTORIAS CLINICAS DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL

REGIONAL DE ICA ENERO A JUNIO DEL 2018

Tabla N° 6
Calidad de los registros Frecuencia Porcentaje
de historias clinicas
Deficiente 17 17.7%
Regular 50 52.1%
Optima 29 30.2%
Total 96 100.0%

Fuente: HRI

En la tabla se observa que las historias clinicas tienen un nivel de calidad 6ptima

el 30.2%, regular 52.1% y deficiente 17.7%.

Gréafico N° 6

Auditoria de las historias clinicas UCIl neonatal -
HRI

30.2%

Deficiente Regular Optima
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AUDITORIA DE LOS REGISTROS DE HISTORIAS CLINICAS DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL

REGIONAL DE ICA ENERO A JUNIO DEL 2018:

Tabla N° 7
Calidad de los registros Frecuencia Porcentaje
de historias clinicas
Calidad 1357 58.9%
Déficit de calidad 947 41.1%
Total 2304 100.0%

Fuente: HRI

En la tabla se observa que las historias clinicas tienen un nivel de calidad de

58.9% faltando por mejorar un 41.1%.

Grafico N° 7

Auditoria de las historias clinicas UCIl neonatal -
HRI

Déficit de
calidad
41%

Calidad
59%

N Calidad M Déficit de calidad
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6.2. Discusion de resultados

En la tabla N° 01 se demuestra que la calidad del llenado de las historias clinicas
en la dimension de identificacion del paciente que incluye colocar
adecuadamente y con letra legible el nombre del paciente, su fecha de
nacimiento, edad, sexo, nombre de su acompafiante que habitualmente son los
padres, direccion y teléfono del acompafiante es de calidad 6ptima solo el 12.5%,
regular el 69.8% y deficiente el 17.7% encontrandose deficiencias sobre todo en
el no registro del nombre en todas las hojas de la historia clinica, y con pocas
historias clinicas que registran los datos del acompafante, lo que dificulta brindar
lainformacion de la evolucion asi como del estado del paciente en determinadas
circunstancias.

En la tabla N° 2 se determind que la calidad del registro de historias clinicas es
optima en un 24%, regular el 42.7% y deficiente el 33.3% observandose
deficiencias sobre todo en la hora de ingreso del paciente a la UCI neonatal, asi
como la fecha y hora de egreso ademas muchos carecen de los resultados y
comentarios de los analisis diagndsticos solicitados lo que dificultaria la discusion
clinica de los casos si este fuera necesario, asi mismo dificulta realizar un
adecuado seguimiento del caso.

En la tabla N° 3 se observo que los registros de enfermeria en la historia clinica
es la que mejor calidad presenta, asi se catalogdé como Optima al 70% de las
historias clinicas, regular al 19.8% y deficiente al 9.4%, sin embargo, las
deficiencias que mas se hicieron notar son los referidos a la no enumeracion de
tratamientos y medicamentos administrados y en algunos casos no se identifica
la responsable del acto de enfermeria. Estas deficiencias dificultan tener un

registro exacto de la cantidad de dosis administrada al paciente sobre un
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determinando medicamento. Al respecto Zeron Parrales en Mangua también
encuentra que las actividades mas bajas estan en el cumplimiento de las 13
actividades registradas en la Historias Clinicas con apenas un 23%.

En la tabla N° 4 referido al cumplimiento de las normas sobre registro es uno de
los items poco eficientes, pues se considerd 6ptimo solo al 16.7%, regular al
30.2% vy deficiente al 53.1%, y sobre todo la deficiencia fue observada en la
redaccién poco ordenada y con letras muchas veces no legibles, muchas veces
no se encuentra un plan propuesto por el médico que pasa la visita; ello pondria
en dificultades el seguimiento del estado del paciente pues no se conoce una
propuesta de la evolucion anterior, pues no justifica su terapia o cambios de
terapia. Soto Arnaez en Espafia concluye que todas las historias clinicas
presentaron abreviaturas de riesgo, y el uso de abreviaturas desaconsejadas fue
habitual en los servicios de medicina, no cumpliendo con las normas de llenado
de historias clinicas.

En la tabla N° 5 referida al orden y limpieza es un item de baja calidad pues solo
el 22.9% de las historias clinicas fueron catalogadas como 6ptimas, el 66.7% son
catalogadas como regular y el 10.4% son deficientes, ello sobre todo en el tema
de orden pues la mayoria de historias clinicas el orden de las hojas de no
guardan un orden homogéneo, lo que dificulta encontrar con rapidez los items
buscados. Gutierrez Fernandez en el hospital Vitarte encuentra que el 46 % de
los Médicos llenaron el carnet con un nivel de calidad bueno; todos estos
resultados diversos se deben a que el llenado de la historia clinica exige
responsabilidad y esta cualidad es distinta segun la cultura de cada profesional,
asi lo demuestra Zafra en su estudio en el Centro de Salud del Callao, la

frecuencia de registro de las distintas variables fue muy heterogénea.
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Asi en la tabla N° 6 se evalla la calidad del registro de historias clinicas de
manera global encontrandose que el 30.2% de historias clinicas tienen una
calidad 6ptima, el 52.1% regular y el 17.7% deficiente. Dominguez, M. en el
Ecuador encuentra historias clinicas mantenian registros de admisiéon
incompletos, aludiendo a que no existe orden en el manejo de las historias
clinicas. Y Favier en Cuba concluye que en el Hospital General Docente “Dr.
Agostino Neto” no hay supervisidn sistematica a las historias clinicas.

Y para analizar cuantitativamente y conocer cuan to resta por mejorar se evalla
en la tabla N° 7 donde del total de items (24) evaluados en 96 historias clinicas,
estas cumplieron 1357 que equivale al 58.9% de calidad, quedando por mejorar
un 41.1%. Cabascango Cevallos en Ecuador encuentra que el 2.6%
corresponden a una calidad de registro de datos optima, el 22.5% son
adecuadas, y el 31,5% son aceptables, resultados por debajo de los encontrado
en el estudio lo que se deberia a la responsabilidad de cada profesional que en
otras realidades son diferentes. Sin embargo, Narvaez Rodriguez, E. en Truijillo
concluye en su estudio que la calidad del registro de historias cinicas de los
servicios de hospitalizacion fue principalmente aceptable. Asi mismo Nikén en el
Hospital de Trujillo concluye que el nivel de calidad del registro de historias
clinicas elaboradas por internos de medicina en el Hospital Regional Docente de
Trujillo es bueno, lo que se deberia a la disciplina que llevan los internos de este
nosocomio. Del mismo modo concluye Quispe Cender en el hospital de Arequipa
la mayoria de las historias clinicas de hospitalizacion se caracteriza por un
registro aceptable. Y Matzumura en la Clinica Peruano Japonesa determino que
mas de la mitad de las historias clinicas estudiadas cumplieron con una calidad

de registro aceptable.
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CONCLUSIONES
1.- La calidad del registro de las historias clinicas en la dimensién Identificacion
del paciente tienen un nivel de calidad Optima el 12.5%, regular 69.8% vy

deficiente 17.7%.

2.- La calidad del registro de las historias clinicas en la dimension Acto médico

tienen un nivel de calidad 6ptima el 24%, regular 42.7% y deficiente 33.3%.

3.- La calidad del registro de las historias clinicas en la dimension Registros
completos de Enfermeria tienen un nivel de calidad 6ptima el 70.8%, regular

19.8% y deficiente 9.4%.

4.- La calidad del registro de las historias clinicas en la dimensién Cumplimiento
de normas sobre Registros tienen un nivel de calidad optima el 16.7%, regular

30.2% y deficiente 53.1%.

5.- La calidad del registro de las historias clinicas en la dimension Limpieza y
orden tienen un nivel de calidad optima el 22.9%, regular 66.7% Yy deficiente

10.4%.

6.- La calidad de los registros de las historias clinicas en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Regional de Ica tiene un nivel de calidad
optima el 30.2%, regular 52.1% y deficiente 17.7%. En general la calidad de las

historias clinicas en la UCI neonatal es de 59% faltando por mejorar 41%
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RECOMENDACIONES
1.- Realizar auditorias de historias clinicas periodicamente refreente a todos los
aspectos que deben ser tratados en la historia clinica del paciente, pues cada
item de la historia tienen su razén de ser.
2.- Se debe registrar nombres y apellidos completos del paciente. registrar fecha
de nacimiento, edad y sexo. registrar nombre acompafiante, direccién o
teléfono.
3.- Cada expediente médico debe contener la fecha y hora de admision del
paciente, fecha y hora de su alta, método de ingreso, razon de consulta y estado
actual de la enfermedad, un registro de la revisidbn por sistemas e historial
médico, seguimiento de los signos vitales y una descripcion de la condicion del
paciente al ingreso. También se requiere un registro de todas las acciones
realizadas, incluyendo imagenes de diagnostico y los resultados de pruebas, asi
como la documentacion de cualquier complicacion o enfermedad adicional,
junto con la necesidad de una epicrisis completa.
4.- Las Historias clinicas deben consignar responsable de acto de enfermeria,
enumerar tratamientos y medicamentos administrados, registrar funciones
vitales y temperatura.
5.- Supervizar por el asistente de turno que cada historia clinbica debe describe
justificacion terapéutica y evolucion del paciente, registrar evolucién del estado
del paciente y hacer plan de terapia, registrar tratamiento ordenado y signos de
alarma redaccion ordenada y letra legiblenombre completo, identificacion y sello
claro de quien elabora la evolucién en la historia clinica.
6.- Y seguir un orden general, asi mismo la historia debe tener limpieza, todas

las hojas deben estar con nombre del paciente y nimero de historia clinica.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DISENO
METODOLOGICO
Problema Objetivo general Ha: La calidad de las | Variable de estudio | Tipo:
General: Determinar el nivel de calidad de | historias clinicas de | auditoria  de  las | Observacional 0 no
,Cudl es la| las historias clinicas de la Unidad la _ Unidad ) de historias clinicas experimental,  descriptiva,
calidad de las | de Cuidado Intensivos | Cuidado  Intensivos transversal y retrospectivo
historias clinicas | Neonatales ~ del Hospital Neonatales %€l bimensiones

de la Unidad de
Cuidado
Intensivos
Neonatales  del
Hospital Regional
de Ica enero a
junio del 20187

Regional de Ica enero a junio del
2018

Objetivo especificos

O.E.1: Indicar la calidad de las
historias clinicas de la Unidad de
Cuidado Intensivos Neonatales

del Hospital Regional de Ica
enero a junio del 2018 en la
dimension Identificacion  del
Paciente

O.E.2: Verificar la calidad de las
historias clinicas de la Unidad de
Cuidado Intensivos Neonatales
del Hospital Regional de Ica
enero a junio del 2018 en la
dimensién Acto médico

O.E.3: Precisar la calidad de las
historias clinicas de la Unidad de

Hospital Regional de
Ica enero a junio del
2018 es deficiente

Ho: La calidad de las
historias clinicas de

la Unidad de
Cuidado Intensivos
Neonatales del

Hospital Regional de
Ica enero a junio del
2018 no es
deficiente

Identificacion del

Paciente

Registros de
Enfermeria
Completos
Identificacion del
médico

Cumplimiento de
normas sobre
Registros

Limpieza y orden

Nivel:
Descriptivo

Disefio: Epidemiologico

Poblacién

Historias clinicas de
neonatos de la UCI neonatal
de enero a junio del 2018
son

Muestra

Instrumento:
Ficha de verificacion
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Cuidado Intensivos Neonatales
del Hospital Regional de Ica
enero a junio del 2018 en la
dimension Registros completos
de Enfermeria

O.E.4: Determinar la calidad de
las historias clinicas de la Unidad
de Cuidado Intensivos
Neonatales del Hospital
Regional de Ica enero a junio del
2018 en la dimension
Cumplimiento de normas sobre
Registros

O.E.5: Verificar la calidad de las
historias clinicas de la Unidad de
Cuidado Intensivos Neonatales
del Hospital Regional de Ica
enero a junio del 2018 en la
dimension Limpieza y orden
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FICHA DE VERIFICACION

Ficha N°

o

pzd

ITEMS

Si

NO

Registra nombres y apellidos completos del paciente

Registra fecha de nacimiento, Edad y Sexo

Registra nombre acompafante, direccion o teléfono

Registra fecha y hora de ingreso

Registra fecha y hora de egreso

OO~ W N

Registra via de ingreso, motivo de consulta y Enfermedad
Actual

7 Registra revision por sistemas y antecedentes

8 Registra Signos Vitales y describe estado al ingreso

9 Registra procedimientos realizados al paciente

10 | Registraresultado de imagenes diagnasticos y laboratorios

11 | Registra complicaciones o enfermedades sobre agregadas

12 | Tiene epicrisis completa

13 | Registra responsable de acto de enfermeria

14 | Enumera tratamientos y medicamentos administrados

15 | Registra funciones vitales y temperatura

16 | Describe justificacion terapéutica y evolucion del paciente

17 | Registra evolucion

18 | Describe estado del paciente y hace plan de terapia

19 | Registra tratamiento ordenado y signos de alarma

20 | Redaccién ordenada y letra legible

21 | Nombre completo y legible, identificacion y sello claro de quien
elabora la evolucidn en la historia clinica

22 | Ordenacién general de la HC

23 | La historia tiene limpieza

24 | Todas las hojas estan con nombre del paciente y nUmero de

historia clinica
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BAREMACION

Dimensién

ltems

Baremacion

Identificacidon del Paciente

12,3

Optima....3 cumplidos
Regular...2 cumplidos

Deficiente.1 cumplidos

Acto médico

4,5,6,7,8,9,10,11,12

Optima....7 a 9 cumplidos
Regular...4 a 6 cumplidos
Deficiente.1 a 3 cumplidos

Registros de enfermeria

completos

13,14,15

Optima....3 cumplido3
Regular...2 cumplidos
Deficiente.1 cumplidos

Cumplimiento de normas

sobre Registros

16,17,18,19,20,21

Optima....5 a 6 cumplidos
Regular...3 a 4 cumplidos
Deficiente.1 a 2 cumplidos

Limpieza y orden 22,23,24 Optima....3 cumplidos
Regular...2 cumplidos
Deficiente.1 cumplidos

Total 1 al 24 Optima...17 a 24

cumplidos
Regular...9 a 16 cumplidos
Deficiente.1 a 8 cumplidos
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