UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE LOS ANDES

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE PREGRADO DE ESTOMATOLOGIA

Tesis

Calidad del registro de historias clinicas y su relacion con la norma técnica de salud N°

139 2018 en el Centro de salud Carlos Alfredo Ayestas La Torre, Abancay-2024

Asesor:
Mg.CD Camacho Salcedo Arturo

Autor:
Carpio Mufoz Lizbeth
Vidal Rodas Ana Paola

Para optar el Titulo Profesional de:
Cirujano Dentista

Abancay — Apurimac — Perl

2025



Acta de sustentacion

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

jia———

“Atio de la Recuperacién y Conslidacién de ls Ecosomis Peruana®

ACTA DE EXAMEN DE TITULACION N°0010-2025-UTEA-EP/EST,

Reunido €l Jurado Examinador de la Escuela Profesional de Estomatologia, conformado
por los siguientes miembros:

¥ Presidenta MG, CD. CYNTHIA FIORELLA PORTAL MALLMA
¥ Primer Miembro : MG. CD. KELLY MALPARTIDA VALDERRAMA
¥ Segundo Miembro : MG. CD. YANET ROSARIO VALDERRAMA MAMANI

La aspirante: AL TITULO PROFESIONAL DE CIRUJANO (A) DENTISTA
Bachiller : CARPIO MUNOZ, Lizbeth

Ha cumplido con las exigencias del Reglamento Especifico vigente de Grados y Titulos de la
Umiversidad Tecnolégica de los Andes, aprobado con Resolucién de Consejo Universitario N° 0943-
2024-UTEA-CU de fecha 16 de Abril de 20214, que en su articulo primero resuelve: Aprobar el
Reglamento General de Grados Académicos y Titulos Profesionales de la Universidad Tecnologica
de los Andes, para 1a obtencién del Titulo Profesional de Cirujano Dentista por la:

MODALIDAD: SUSTENTACION DE TESIS.

TITULO: CALIDAD DE REGISTRO DE HISTORIAS CLINICAS Y SU RELACION CON LA NORMA
TECNICA DE SALUD N°139_2018 EN EL CENTRO DE SALUD CARLOS ALFREDO
AYESTAS LA TORRE, ABANCAY - 2024,

HABIENDO APROBADO CON LA NOTA DE: 16 (Dieciséis)

Se extiende la presente acta, conforme al libro de Actas de Sorteo y Examen por Modalidad de
Sustentacion de Tesis, de la Escuela Profesional de Estomatologia, que corre a folios N* 140, dado
alos 27 dias del mes de Enero del 2023

Abancay, 26 de Febrero de 2025.

MG. CD. KELLY MALPARTIDA VALDERRAMA
PRIMER MIEMERO

MG CD. YANET HOSAR10 VALDERRAMA MAMANI
SEGUNDO MIEMBRO (REPLICANTE)



FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Ao de la Recuperacidn y Consolidecida de la Ecomomda Prrvssa”

ACTA DE EXAMEN DE TITULACION N°0011-2025-UTEA-EP/EST,

Reunido el Jurado Examinador de la Escucla Profesional de Estomatelogia, conformado
por los siguientes miembros:

v Presidenta MG. CD. CYNTHIA FIORELLA PORTAL MALLMA
¥ Primer Miembro : MG. CD. KELLY MALPARTIDA VALDERRAMA
v Segundo Miembro : MG. CD. YANET ROSARIO VALDERRAMA MAMANI

La aspirante. AL TITULO PROFESIONAL DE CIRUJANO (A) DENTISTA
Bachiller - VIDAL RODAS, Ana Paola

Ha cumplido con las exigencias del Reglamento Especifico vigente de Grados y Titulos de la
Universidad Teenolégica de los Andes, aprobado con Reselucion de Conscjo Universitario N° 0943~
2024-UTEA-CU de fecha 16 de Abril de 2024, fque en su articulo primero resuelve: Aprobar ¢l
Reglamento General de Grados Académicos y Titulos Profesionales de la Universidad Tecnol6gica
de los Andes, para la obtencidn del Titulo Profesional de Cirujano Dentista por la:

MODALIDAD: SUSTENTACION DE TESIS.

TITULO: CALIDAD DE REGISTRO DE HISTORIAS CLINICAS Y SU RELACION CON LA NORMA
TECNICA DE SALUD N°139_2018 EN EL CENTRO DE SALUD CARLOS ALFREDO
AYESTAS LA TORRE, ABANCAY - 2024,

HABIENDO APROBADO CON LA NOTA DE: 16 (Dieciséis)

Se extiende la presente acta, conforme al libro de Actas de Sorteo y Examen por Modalidad de
Sustentacion de Tesis, de la Escucla Profesional de Estomatologia, que corre a folios N* 120, dado
alos 27 dias del mes de Enero del 2025

Abancay, 26 de Febrero de 2025

....................................................................

MG. CD. KELLY MALPARTIDA VALDERRAMA
PRIMER MIEMBRO

.............................................................................

1 10 VALDERRAMA MAMANI
SEGUNDO MIEMBRO (REPLICANTE)



Reporte de similitud

Calidad del registro de historias clinicas y su relacion con la
narma técnica de salud MN® 139 2018 en el Centro de salud
Carlos Alfredo Ayestas La Torre, Abancay-2024

MEORME [DE ORI, LD

20, 18« Ow 1 3y

1M DCE DE SIMILITLAD: FUENTES DEINTERNET  PLBLICACKIMES THRARM OS5 DEL
ESTUNANTE

FIURE TES: PRIBAM RIAL.

Submitted to Universidad Tecnologica de los ?%
Andes

Trabajo del estudiante

hdl.handle.net q

Fusenite dle Intamset

Submitted to Universidad Andina del Cusco 3
Trabajo del estudiante %
riul.unanleon.edu.ni:8080 1
Fuante dae intermset %
repositorio.utea.edu.pe 1
Fuente de Intarmat g
Submitted to Universidad Cesar Vallejo 1
Trabajo del estudiante %o

repositorio.uap.edu.pe 1
Fupssrten cfr beteeran %

|.|‘J

revistamedicinainterna.net
Fuante dae intermset { 1 %

ol -0 - - - - B -

alicia.concytec.gob.pe < '] o

Fuente oe nvtenmet

repositorio.cientifica.edu.pe < 1 %

Fuenite de Inbemset

s
=

repositorio.ucv.edu.pe
Fuamnta da Intaenmsat { 1 %

documentop.com < 1 %

Fuente de ntemet

=
M

Submitted to Universidad Politécnica del Perd
<71

Trabajo del estudiante

repositorio.autonomadeica.edu.pe < 1
Fuente de Intemet %

-
I



Metadatos Complementarios

Datos del Autor

Apellidos y nombres

Carpio Mufoz Lizbeth
Vidal Rodas Ana Paola

Tipo de Documento de Identidad DNI

. . 44390950
Numero de Documento de Identidad 79887017
URL ORCID No aplica

Datos del Asesor

Apellidos y nombres

Mg. CD Camacho Salcedo Arturo

Tipo de Documento de Identidad

DNI

NuUmero de Documento de Identidad

21533147

URL ORCID https://orcid.org/0000-0002-0617-9246
Datos de la investigacién
Facultad Ciencias de la Salud

Escuela Profesional

Estomatologia

Linea de Investigacion

Salud publica estomatolédgica

Rango de afios en que se realizo la
investigacion

2024-2025

Fuente de financiamiento

Autofinanciado

Porcentaje de similitud

20 %

URL de OCDE

https://purl.org/pe-repo/ocde/ford#3.02.14




Agradecimiento

A nuestro asesor de tesis, el Dr. Arturo Camacho
Salcedo por su predisposicion, preocupacion,
compromiso, experiencia, y paciencia contribuyendo a
la culminacion de esta experiencia compleja y

gratificante camino de la investigacion.

A los docentes que inspiraron nuestra formacion
académica tedrica, clinica y ética. resaltando nuestra
mayor admiracion al Dr. Jorge Bueno Hinojosa, quien
ademas de mostrarnos la calidad profesional-
académica nos mostré que el amor por el servicio y la
pasion por andar y no retroceder son la muestra de
amor y respeto a la vida y por ende a nuestra carrera
profesional.

Al Dr. Fernando Quispe, jefe del centro de salud Carlos
Alfredo Ayestas La Torre, por la predisposicion ante
nuestra solicitud para recolectar los datos necesarios

para nuestra investigacion.

Vi



Resumen

La presente investigacion titulada calidad del registro de historias clinicas y su relacion
con la norma técnica de salud N.° 139 2018 en el centro de salud Carlos Alfredo Ayestas
La Torre, Abancay-2024. Tuvo como objetivo: Determinar la calidad del llenado de
historias clinicas y su relacion con la norma técnica de salud N.° 139-2018 en el centro de
salud Carlos Alfredo Ayestas La Torre, Abancay-2024. La metodologia de este trabajo de
investigacion tuvo un enfoque cuantitativo, transversal, retrospectivo y de estudio
observacional; la poblacién estuvo constituida por 80 historias clinicas y la muestra estuvo
constituida por 67 historias clinicas odontoldgicas pertenecientes al Centro de Salud
Carlos Alfredo Ayestas La Torre, Abancay — 2024, se utiliz6 la encuesta como
instrumento para el proposito mencionado. Conclusion: la “Filiacion” recibié un 91,67%
y fue calificada de “Buena”, mientras que el “Diagnostico” y los “Atributos” recibieron
un 80% y un 84,7%, respectivamente. “Exdmenes auxiliares” recibi6é una puntuacion del
0%, mientras que “Anamnesis” obtuvo una calificacion del 12,50%. La puntuacién de
“Tratamiento o plan de trabajo” fue del 39,47%, es decir, “Regular”. Las historias clinicas
de Carlos Alfredo Ayestas La Torre, Abancay, 2024 fueron consideradas de calidad

regular, segun estudio.

Palabras Clave: Historia médica, salud, ética, diagnostico, norma técnica de salud
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Abstract

The present investigation titled quality of the registration of medical records and its
relationship with the technical health standard N° 139-2028 in the Carlos Alfredo Ayestas
La Torre health center, Abancay -2024. Its objective was to: determine the quality of filling
out medical records and its relationship with the technical health standard N° 139-2018 at
the Carlos Alfredo Ayestas La Torre health center, Abancay-2024. The methodology of this
research work had a quantitative, transversal, retrospective and observational study
approach, the population was made up of 80 medical records and the sample was made up
of 67 dental medical records belonging to the Carlos Alfredo Ayestas La Torre health Center,
Abancay -2024, the survey was used as an instrument for the aforementioned purpose.
Conclusion: “affiliation” received 91.67% and was rated “good”, while “diagnosis” and
“attributes” received 80% and 84.7%, respectively. “Auxiliary examinations” received a
score of 0%, while “anamnesis” obtained a score of 12.50%. the score for “treatment or work
plan” was 39.47%, that is, “regular”. The medical records of Carlos Alfredo Ayestas la Torre

Abancay, 2024 were considered of regular quality, according to the study.

Key Words: Medical history, health, ethics, diagnosis, technical standard.
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I Introduccion
El adecuado llenado de la HC de alta calidad es crucial para ofrecer servicios de salud
seguros Yy eficaces iniciando con una adecuada planificacion de los tratamientos que se
deseen realizar al paciente asi como la adecuada ejecucién de los tratamientos con un
adecuado diagnostico y el control de dichos tratamientos a la poblacion en general
pertenecientes al seguro integral de salud (SIS) o a las diferentes instituciones prestadoras
de servicios de salud, ya sea el seguro social de salud EsSalud o las sanidades de las Fuerzas
Armas (FFAA) o Policiales (FFPP) asi como también el sector privado. Para lograr esto, es
esencial cumplir con las normativas técnicas designadas que nos brinda la entidad
supervisora de salud en nuestro pais que aseguran que la informacion médica sea precisa,
completa y til en las resoluciones competentes. La Norma Técnica de Salud N° 139-2018,
dictada por las autoridades correspondientes, nos proporcionan directrices especificas para
la gestion adecuada de estos registros en los diferentes establecimientos de salud, con el
propdsito de mejorar el llenado de los registros de dichos expedientes clinicos para asi

proporcionar al paciente / usuario de este servicio una atencion adecuada (%,

En el Centro de Salud Carlos Alfredo Ayestas La Torre, Abancay - Apurimac, podemos
observar que dicho nosocomio se enfrenta el reto constante de adherirse a estas normas para
asi garantizar que sus procedimientos de registro clinico en datos tan importantes como:
Datos de filiacién, anamnesis, examen fisico, diagnostico y pronostico, examenes auxiliares,
tratamiento o plan de trabajo se ajusten a los estandares requeridos. Para mantener un alto
estandar en el procesamiento de esta informacion de las HC, en esta institucion se requiere
la correcta aplicacion de la Norma Técnica de Salud N.° 139-2018. La finalidad de la
presente investigacion fue examinar la correlacion entre la calidad de estos registros y los

requisitos de la norma antes mencionada.
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La investigacion a su vez pretende identificar las areas que necesiten mejoras y también
sugerir estrategias para facilitar el cumplimiento normativo, para la atencién oportuna y
eficiente de los pacientes/usuarios de dicho establecimiento de salud 3. A través de un
analisis exhaustivo de los registros clinicos ya mencionados y una evaluacion de la
conformidad con las directrices establecidas por la Norma Técnica de salud N.° 139-2018,

buscando elevar los niveles de condicion en el Centro de Salud en estudio®.
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1. Planteamiento del problema
Un historial clinico (HC) debe ser exhaustivo, veraz, preciso, completo, bien organizado,
legible e inteligible, y su vez también debe de incluir informacion de los procesos
asistenciales de cada paciente y conclusiones que sean de gran valor para el personal médico
que lo revise y este encargo de la atencién del paciente, segin la OMS y la OPS
organizaciones que nos brindan directrices que se deben de seguir para el correcto llenado
de la H.C. El expediente clinico debe cumplir con estas condiciones para ser considerado un
expediente clinico con valor legal °. Por otra parte, organismos reconocidos como el
Ministerio De Salud han establecido normas técnicas sanitarias como la N° 139-2018, que
son “especificaciones técnicas sobre la elaboracion de expedientes clinicos basadas en el
consenso, la experiencia y el desarrollo tecnologico” 8. Estableciendo cuales son los
procedimientos que se deben de cumplir para el manejo, conservaciéon y desecho de los
expedientes clinicos, en todas las instituciones prestadoras de los servicios de salud a nivel
nacional, a su vez dicha norma técnica nos da a conocer cudl es el manejo y el contenido que
tiene para el registro y el contenido que tiene para el registro adecuado de los expedientes
clinicos, teniendo en cuenta el respeto a todos los aspectos legales y administrativos durante

la atencion del paciente/usuario de los diferentes establecimientos de salud .

Entre los estudios que realizaron estudios referentes, se tuvo el de la Comunidad Valenciana
donde se evalud la integridad de la HC de actividad asistencial en atencion primaria,
hallandose que 18% de las HC cumplia con los requerimientos de integridad minimaa de
datos de interés 7. En Ecuador se evalud la calidad de estos formatos en consulta externa y
se hall6 que tenian una aceptacion en los items referentes a filiacion, pero resultaba
deficiente en antecedentes familiares, diagndstico y signos vitales 8. En Pert se hallé que
53,8% de las HC requerian mejoras, mientras que el 42% cumplian con los criterios de

calidad y el 4,2% tenia una calidad deficiente °.
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La Auditoria Médica se oficializd en 1991, posteriormente se cre6 la Unidad de Calidad para
abordar problemas médico legales, negligencias y estancias prolongadas. Actualmente, se

busca implementar la Auditoria Médica como herramienta de control de dichos registros

10,11

Los resultados de una auditoria y del control de calidad ofrecen valiosas ensefianzas,
especialmente para el personal en formacién °. Estudiantes en medicina, enfermeria y
odontologia tendran la posibilidad de comparar de manera tangible las recomendaciones de

la bibliografia médica mundial con la préactica real.

2.1. Realidad problematica
En todo el mundo se han realizado investigaciones respecto al tema del correcto llenado de
los expedientes clinicos, a nivel internacional el estudio de Uriarte en nicaragua en el afio
2024, estudio que tuvo la finalidad de evaluar el llenado de los expedientes en clinica de
odontopediatria Il por los estudiantes de la V asignatura de odontologia en una universidad
de Nicaragua del segundo semestre durante el afio 2023 realizo un estudio de tipo
cuantitativo, descriptivo y transversal , el cual nos muestra que se encontraron expedientes

clinicos incompletos y descripcion de radiografias casi nulos.

En Peru el estudio de Pérez realizado durante el afio 2019, tuvo como finalidad relacionar la
condicién del llenado de los expedientes clinicos manuales versus los electronicos en el
hospital 11 de Abancay- Apurimac, el cual dio como resultado que existian carencias en datos
como: “Examenes Auxiliares” y muchas mas carencias de “Atributos”, llegando a la
conclusion que segun auditoria dichos expedientes clinicos fueron clasificados como

“regular” y “bueno” respectivamente.

En nuestra localidad el centro de salud Carlos Alfredo Ayestas La Torre se enfrenta

constantemente al reto de un adecuado llenado de los expedientes clinicos , en especial el
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area del servicio de odontologia , donde se han observado varios items vacios del llenado de
dichos expedientes, la Universidad Tecnoldgica de los Andes no presenta investigaciones de
dicho indole dentro de su repositorio , es por esto que esta investigacion va a ser de
importancia practica y tetrica para la poblacién estudiantil de pregrado , asi como para
profesionales de posgrado ya que nos proporcionara informacion invaluable sobre el tema
del uso correcto de la normativa que se debe de seguir para el llenado y uso correcto del
expediente clinico, el abordar este problema ayudaria a implementar un sistema de registro
electrénico y automatizacion en el manejo de HC odontoldgicas no sélo en el Centro de
Salud en estudio sino también en otros centros tanto pablicos como particulares para mejorar
la condicion y eficiencia en la atencién médica, facilitar la accesibilidad a la informacion y

como documento legal en caso se requiera.

2.1.1. Problema general

¢Cudl es la calidad del llenado de historiales clinicos y su relacion con la norma
técnica de salud N° 139_2018 en el Centro de Salud Carlos Alfredo Ayestas La Torre,

Abancay - 2024?

2.1.2. Problemas especificos

1. ¢Cudl es la calidad del llenado de los datos de filiacion y anamnesis de las
historiales clinicos del servicio de odontologia del Centro de Salud Carlos Alfredo

Ayestas La Torre, Abancay - 2024?

2. ¢Cual es la calidad del llenado de los datos del examen fisico de las historiales
clinicos del servicio de odontologia del Centro de Salud Carlos Alfredo Ayestas

La Torre, Abancay - 2024?
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3. ¢Cudl es la calidad del llenado de los datos del diagndstico y prondstico de las
historiales clinicos del servicio de odontologia del Centro de Salud Carlos Alfredo

Ayestas La Torre, Abancay - 2024?

4. ¢Cudl es la calidad del llenado de los datos del tratamiento o plan de trabajo de las
historiales clinicos del servicio de odontologia del Centro de Salud Carlos Alfredo

Ayestas La Torre, Abancay - 2024?
5. ¢Cual es la calidad de los atributos de los historiales clinicos odontologicos?

2.2. Objetivos
2.2.1. Objetivo general
Determinar la calidad del llenado de historiales clinicos y su relacion con la norma
técnica de salud N° 139 2018 en el Centro de Salud Carlos Alfredo Ayestas La Torre,

Abancay - 2024.

2.2.2. Objetivos especificos
1. Identificar la calidad del llenado de los datos de filiacion y anamnesis de las
historiales clinicos del servicio de odontologia del Centro de Salud Carlos

Alfredo Ayestas La Torre, Abancay — 2024.

2. Determinar la calidad del llenado de los datos del examen fisico de las historiales
clinicos del servicio de odontologia del Centro de Salud Carlos Alfredo Ayestas

La Torre, Abancay — 2024.

3. Identificar la calidad del llenado de los datos del diagndéstico y prondstico de las
historiales clinicos del servicio de odontologia del Centro de Salud Carlos

Alfredo Ayestas La Torre, Abancay — 2024.
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2.3.
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Demostrar la calidad del llenado de los datos del tratamiento o plan de trabajo
de las historiales clinicos del servicio de odontologia del Centro de Salud Carlos

Alfredo Ayestas La Torre, Abancay — 2024.

Identificar la calidad de los atributos de los historiales clinicos del servicio de
odontologia en el Centro de salud Carlos Alfredo Ayestas la Torre, Abancay-

2024.

Justificacion e importancia

Conveniencia

Sera conveniente porque sus resultados serviran para verificar si todos los items
de la HC se desarrollan 0 no y cuanto ayudan a la determinacion de una
atencion adecuada para garantizar la optimizacion de los recursos y el bienestar

del paciente.

Valor tedrico

Esta investigacion ofrecera nuevas perspectivas para mejorar la eficacia de la
atencion odontolégica, lo que influird en como se define el diagndstico y como

se lleva a cabo el tratamiento.

Implicancia practica

La implicancia practica del presente trabajo de investigacion radica en su
relacion  exponencialmente  positiva  proporcionando  documentacion
permanente del tratamiento y constituyendo a su vez los cimientos para generar

beneficios a la institucion y a los pacientes.

Utilidad metodoldgica
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Este trabajo de investigacion ayudard a proporcionar informacion para futuras
investigaciones, para tener referencia sobre la atencion adecuada, oportuna y

CON menores repercusiones.
2.4.  Hipotesis

2.4.1. Hipotesis general

La calidad del llenado de historiales clinicos y su relacion con la norma técnica
de salud N° 139 2018 en el Carlos Alfredo Ayestas La Torre, Abancay — 2024
serd regular.
2.4.2. Hipdtesis especificas
1. La calidad del llenado de los datos de filiacién y anamnesis de los
historiales clinicos del servicio de odontologia del Centro de Salud Carlos

Alfredo Ayestas La Torre, Abancay — 2024 es regular.

2. La calidad del llenado de los datos del examen fisico de las historiales
clinicos del servicio de odontologia del Centro de Salud Carlos Alfredo

Ayestas La Torre, Abancay — 2024 es regular.

3. La calidad del llenado de los datos del diagnéstico y prondstico de las
historiales clinicos del servicio de odontologia del Centro de Salud Carlos

Alfredo Ayestas La Torre, Abancay — 2024 es regular.

4. Lacalidad del llenado de los datos del tratamiento o plan de trabajo de las
historiales clinicos del servicio de odontologia del Centro de Salud Carlos

Alfredo Ayestas La Torre, Abancay — 2024 es regular.
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5. La calidad de los atributos de los historiales clinicos del servicio de
odontologia en el Centro de Salud Carlos Alfredo Ayestas La Torre,

Abancay — 2024 es regular.

2.5. Variables

Variables dependientes:

- Calidad del llenado de los historiales clinicos odontolégica

- Norma técnica de salud 139-2018



Operacionalizacion de variables

Variables Definicion Dimensiones Definicion Instrumento Tipo Escala de Valor
conceptual operacional medicion
Condicion Indicador de | Ficha de recoleccién | Cuantitativa Ordinal Excelente (90-100%)
Calidad del | Valor cuantificable del [ Criterio cumplimiento segln | de  datos  segln
llenado de la | registro de laHC 3. Causa Norma Técnica de HC 1. Norma _Técnica de Bueno (70-89%)
historia clinica realizacion de HC
odontolégica Efecto Regular (40-69%)
Ordinal
Datos de Inspeccion de los datos | Eficacia Mala (39% o menos).
filiacion. personales 3.
Datos de Datos inherentes a la | Eficacia Ordinal
anamnesis. persona 3.
Datos del Datos del estado externo | Eficacia Ordinal
examen fisico. 8,
Datos del Calificaciéon de la | Eficacia Ordinal
diagndstico. enfermedad 3.
Datos del Método para remediar | Eficacia Ordinal
tratamiento o una dolencia @,
plan de trabajo.
Datos de los Cualidades de las HC 3. | Eficacia Ordinal
atributos de los
historiales

clinicos
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1. Marco teorico

Antecedentes de investigacion

3.1.1. A nivel internacional

Barraza M, Herrera A. (Colombia - 2024)*2. La finalidad de su articulo fue
evaluar la condicion de la informacion odontologica de las HC para fines
forenses. Material y metodologia: 120 HC constituyeron la muestra del
estudio descriptivo. Los resultados demostraron que 72% tuvo un correcto
registro de odontograma, 88% fueron legibles, 75,4% con los tratamientos
actualizados, 56% fueron llenadas “satisfactoriamente”, 44% presentaron
tachones y enmendaduras, 8% el odontograma estaba llenado y actualizado
para tratamiento, 92% presentaba inconsistencias. Se concluyé que se
necesitara una correlacion de los agentes afiliados a la calidad de las HC

odontoldgicas con fines forenses.

Uriarte M. (Nicaragua — 2024)'* Tuvo como finalidad, valorar el llenado
de expedientes en clinica de Odontopediatria Il por los educandos de la V
asignatura de Odontologia, en una Universidad de Nicaragua del segundo
semestre 2023. Materiales y Métodos: respecto a este item se uso el método
de estudio cuantitativo, descriptivo y transversal. La muestra fue 167
expedientes clinicos. Los resultados obtenidos fueron: 36,5% con los items
completos de las “historias clinicas”, 15,0% expedientes perdidos y 48,5%
“historias clinicas” incompletas. Se concluyd que dentro de las partes de la

“historia clinica” resalté mas la falta de descripcion radiogréafica con 33,1%.

Reyes B. (Nicaragua — 2023)*. La finalidad de la tesis fue Evaluar las HC

realizado en 2021 por estudiantes de quinto curso de odontologia en la clinica
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de adultos de nivel Il de una universidad publica. Materiales y métodos:
estudio observacional, metodologia cuantitativa, tipo descriptivo transversal,
tamano muestral de 105 registros. En los resultados analizados, Los apartados
con mayores porcentajes fueron “nombre” (100%) y “edad” (100%), “sexo”
(98,09%), “estado civil” (98,09%), “domicilio” (98,09%), “procedencia”
(99,04%), “ocupacion” (98,09%), “referido por” (93,33%), “tratamiento
recibido” (97,14%), “fecha de la ultima cita odontoldgica” (97,14%),
“motivo del tratamiento” (97,14%), “causas” (93,33%) y “experiencias en
extracciones previas” (93,33%). Concluyendo que las radiografias eran
comparativamente insignificantes y que los alumnos no habian concluido

completamente el expediente clinico.

Alvarez S, Baquedano A.; et al. (Nicaragua — 2021)%. En su investigacion
donde la finalidad fue, valorar el avance del diligenciamiento de HC por parte
de los educandos de Clinica del Adulto | en los consultorios
interdisciplinarios de la Facultad de Odontologia de la UNAN-Ledn durante
el segundo semestre del 2019. Como metodologia se utilizd, una
investigacién de tipo descriptivo, donde se recopilo los datos en un tiempo
determinado, con una muestra de 55 expedientes. Los resultados hallados
fueron: 69,1% expedientes incompletos, 29,1% completos y vacios 1,8%; los
cuales mostraron que gran parte de los historiales clinicos conservaron un
nimero de datos escasos de 72,7% y 27,3% una eficiente cantidad de
informacion. Se concluyo que los registros de la clinica investigada estaban

incompletos.
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Serrano L, Bermudez A. (Ecuador — 2020) . Su estudio tuvo como
finalidad, comprender el conocimiento de la historia clinica como
herramienta legal por parte de los educandos de estomatologia de la UCSG.
Materiales y técnicas: el tamafio muestral estuvo conformada por educandos
de 7mo, 8vo y 9no ciclo de la carrera de odontologia, siendo fundamental su
transversalidad. Los resultados determinaron: 77,68% tuvo un adecuado
conocimiento legal sobre la historia clinica. Adicionalmente, se determind
que el 100% de los conocimientos eran suficientes para evaluaciones
paraclinicas, examenes clinicos, diagndsticos presuntivos-definitivos y
anamnesis. Concluyendo se determind que, debido a la instruccion impartida
como parte del programa académico, los estudiantes de ciclos superiores de

odontologia tenian un alto nivel de conocimientos de historia clinica.

3.1.2 A nivel nacional

Godifo B (Lima - 2023) 7. La finalidad de su tesis fue Determinar los
componentes que inciden en la condicion del llenado de HC en un nosocomio
peruano. Materiales y técnicas: 365 historias clinicas y una encuesta a los 14
encargados del llenado de historiales clinicos constituyeron la muestra para
este estudio de tipo aplicado, cuantitativo y transversal. Los resultados fueron
deficientes de acuerdo a NTS No 029 - MINSA (100%). Factores laborales:
50% del personal fue nombrado, 78,6% si trabaja ademas en otra institucion
y 71,4% no hubo directrices evidentes para realizar los registros; factores
institucionales, 35,7% afirm6 no tener los elementos apropiados para el
registro y 64,3% manifestd que en el hospital no reconocen su trabajo.

concluyendo que, se encontrd que la calidad del llenado de la HC en la
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consulta externa de un nosocomio del norte del Peru no esté relacionada con
caracteristicas institucionales, laborales ni personales.

Pérez A. (Cusco —2022)'8, En su tesis de posgrado, donde tuvo por finalidad
relacionar la condicion del llenado de historiales clinicos manuales versus
electronicas, permitiendo reconocer el fallo o vacios de datos, en el Hospital
IT de Abancay- Apurimac, Seguro social de salud del Perti 2019. Materiales
y métodos: el estudio tuvo una perspectiva cuantitativa, estudio no
experimental, la observacion se realizé en un solo momento determinado,
disefio observacional y la muestra estuvo conformada por 368 HC (manuales
y electronicas). Los resultados respecto al “registro de las HC en el Hospital
IT de Abancay — Seguro social de salud de Pert”, el porcentaje de registros
médicos manuales y electronicos fue de 67% y 71%, respectivamente. Esto
se debe a que mas del 80% de los registros no describian el tipo de seguro ni
el tipo de paciente, més del 50% carecian de anamnesis, mas del 18% carecian
de examen fisico, el 94% y el 49,7% carecian de exdmenes auxiliares, el 93%
de los registros médicos electronicos no registraban la medicacion y entre el
7%y el 13% de los registros carecian de atributos. Se concluyé de acuerdo a
las normas de auditoria, como “Regular” y “Bueno” correlativamente.
Chavez A. (Lima — 2021) . En su tesis donde tuvo por finalidad, valorar la
condicion del llenado de historiales clinicos odontoldgicos del Hospital
Distrital de Pacasmayo durante los afos 2018 y 2019. Respecto a su
metodologia: 355 historiales clinicos fueron seccionados como muestra para
este estudio de tipo fundamental, que utiliz6 un enfoque cuantitativo, tipo
descriptivo, disefio no experimental, analisis transversal y andlisis

retrospectivo. Para la evolucion de recopilacion de datos se hiso uso del



27

Formulario de Auditoria de condiciéon de Atenciéon Odontolégica. Como
resultados fueron “por renovar”: la condicion del llenado de las HC” 53,8%,
examen clinico 49,4%, tratamiento96,9%, autorizacion informada 99,1%,
alta basica 99,4%, atributos de la HC 94,4%, los que tuvieron resultados
“Satisfactorio”: 61,9% anamnesis, 99,7% plan de trabajo, 95,9% diagnostico,
99,7% apreciacion; los que son “deficiente”: 100% examen auxiliar e
interconsulta. Concluyendo que la condicién del llenado en los historiales
clinicos estomatologicas en el nosocomio distrital de Pacasmayo,2018 -
2019”; estuvieron por renovar.

Gailvez J. (Lima — 2021) ?°. En su tesis donde tuvo por finalidad, valorar los
llenados de historiales clinicos de estomatologia de un Centro de Salud
Materno Infantil de Lima 2020. Materiales y técnicas: El Formulario de
Auditoria de Calidad de Atencion Odontoldgica fue la herramienta utilizada
en este estudio basico, transversal, retrospectivo, no experimental, que
incluy6 como muestra 200 historias clinicas. Los resultados hallados fueron:
satisfactorio 87%, por mejorar 10,5% y deficiente 2,5%, con respecto a la
condicioén de llenado en los historiales clinicos. Se concluyd que la condicion
de llenado los historiales clinicos de estomatologia fueron satisfactoria.

De Souza A. (Lima — 2021) 2!. Tuvo como objetivo, Evaluar en el afio 2021
el grado de calidad del llenado de historiales clinicos estomatoldgicos en el
centro de salud Clas Julio C. Tello de Lurin. Metodologia: La muestra de este
estudio descriptivo, basico y no experimental estuvo conformada por 384
“historias clinicas”. En consecuencia, se confirmé que las dimensiones de
diagnoésticos (99,2%) y atributos (91,1%) tenian una calidad aceptable,

mientras que las dimensiones de plan de trabajo (100,0%), consentimiento
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informado (100,0%), indicacién de alta odontoldégica basica (100,0%),
valoracion del caso (99,5%), examen clinico (96,7%), anamnesis (99,5%),
tratamiento (89,1%) y examenes auxiliares e interconsultas (75,5%) tenian
una calidad deficiente. Concluyendo, se aprecio la presencia de una categoria
mala en la condicién de los registros en los historiales clinicos odontologicas

en el centro de salud “Clas Julio C. Tello de Lurin 2021”.

3.1.2. Anivel regional y/o local

No se encontro precedentes

3.2. Bases tedricas

3.2.1. Normas de control interno y contraloria para el sector salud
La Contraloria General de la Republica desarroll6 las Normativa de Control Interno
del Sector Publico como lineamientos generales para impulsar el uso efectico de los

fondos populares en las empresas con un marco de control interno fuerte. %

Sus objetivos incluyen reforzar la responsabilidad institucional, facilitar la valoracion
subsiguiente de la economia, la capacidad y la utilidad de las fiscalizaciones por
medio de la interventoria tanto a profundidad como superficialmente, y dirigir la
correcta normalizacién del empleo de la comprobacion interna en las instituciones

estatales.

3.2.2. Reglamento técnico de inspeccion en salud para el mejoramiento de la
condicién en los servicios

La mayoria de las organizaciones sanitarias, la auditoria sanitaria se ha realizado de

forma sistematica. Sin embargo, resulta dificil crear las normas adecuadas porque se

han ideado numerosos enfoques, técnicas y procesos. Por esta razdn, se necesita una

norma que identifique las areas de especializacion y establezca los procedimientos
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para la auditoria sanitaria, con la finalidad de mejoramiento respecto a la condicion

de las organizaciones sanitarias.

En consonancia con los esfuerzos del Ministerio de Sanidad por normalizar los
conceptos, metodos e instrumentos de auditoria sanitaria y elevar el calibre de los
prestaciones, medios y avances tecnologicos del Sistema Nacional de Salud, la
condicion respecto a la sanidad se refiere tanto a la garantia como a la mejora de la

calidad.

Esta norma técnica se aplica al sistema sanitario descentralizado y coordinado e
incluye a las Fuerzas Armadas y Policiales, MINSA, Es Salud, como también otros

organismos publicos y comerciales. 2.
3.2.3. Auditoria en salud

La obtencion de autorizacion del Organismo de Gestion de Calidad o su sustituto es
necesaria para que los equipos auditores formalicen la auditoria mediante Resolucion
del director o documento oficial similar emitido por la Direccidn en el caso de firmas
no publicas.

3.2.3.1. Referencias Normativas

RM N°214-2018/MINSA, “Norma Técnica de Salud para el manejo de la HC”

Norma técnica de la HC. Titulo VI, articulo 2°. Titulo V1.2.2. (Elaboracion y registro)

Norma técnica de auditoria de la calidad de la atencion en salud: articulo 6.5.2.

(Auditoria de la calidad de los registros asistenciales).

Ley N° 27878, “Ley de Trabajo del Cirujano Dentista”



30

3.2.4. Historia clinica

Herramienta elemental de la fiscalizacion en medicina, ha merecido histéricamente
métodos distintos tanto en la practica privada como en los centros hospitalarios

publicos, con diferencias significativas entre los servicios docentes y los no docentes

25,26

La RAE describe la historia como la exposicién y explicacién metodica de hechos
historicos y significativos. Si bien la clinica o clinico se relaciona con el aspecto
practico de la ensefianza de la medicina, también alude a los altibajos por los que ha

pasado un individuo.

Con respecto al enfoque juridico, hay que afadir la necesidad de mantener la

confidencialidad y la garantia del secreto profesional 5.
3.2.4.1. Estructurade la HC

Segun los centros de atencion primaria, la HC se organizara de la siguiente manera
26-

Filiacion:

Nombre y apellido del paciente

Edad, sexo, raza, ocupacion, estado civil, procedencia, residencia del paciente.
Plazo de admision

Tiempo de ingreso.

Numero de HC.

Anamnesis:

Fundamento de la consulta
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Padecimiento actual: Signos y sintomas clave, aparicidon, progresion y antecedentes
de la afeccion, asi como procesos bioldgicos.

Precedentes personales: generales, funcionales y enfermedades.

Precedentes familiares

Examen fisico:

Exéamenes vitales

El examen general, incluye una revision del sistema musculoesquelético, el sistema
linfatico, el tejido subcutaneo, la piel y los apéndices.

Un analisis regional.

Siempre que se omita un componente del examen fisico, se debe documentar la causa
de la omision.

Diagnostico

En el diagnostico presunto o diagnostico de ingreso deberan constar los nombres
completos, el sello del galeno, la matricula y el estado del paciente al momento del

ingreso.

Tratamiento

Entre las indicaciones de la terapia recomendada se encuentran el medicamento,
incluyendo su presentacion, dosis, frecuencia y modo de administracion, la dieta, los
cuidados que se consideren necesarios, los nombres y apellidos, el registro y el sello

y firma del médico.

Plan de trabajo

Pruebas especiales, investigaciones auxiliares de laboratorio y de imagen,

interconsultas y procedimientos quirurgicos y odontoldgicos También se debera
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registrar la hora y fecha de la solicitud y recepcion del examen, proceso o

interconsulta auxiliar.

3.2.4.2. Particularidades inevitables 2’

Se exige que no se realice ningin procedimiento médico en un hospital o consultorio
sin el pertinente llenado en la HC del paciente, caso particular que concurran
circunstancias excepcionales y no se disponga de tiempo suficiente.

Insustituible: Dado que es razonable que un galeno no pueda acordarse o averiguar
cada particularidad del paciente, la memoria del médico no puede sustituir a la
redaccion de la historia.

Privada: Debe distinguirse por el hecho de que su contenido es confidencial. La
divulgacion del secreto profesional puede realizarse de acuerdo con los consejos de
prudencia:

Al enfermo, en lo que le convenga y so6lo le importe a ¢él.

A los familiares del enfermo, siempre que la revelacion ayude en el curso de la terapia.
A la persona encargada del enfermo, si es menor de edad o enfermo mental.

En situaciones especificadas por la ley, a las autoridades judiciales o sanitarias y de
higiene.

Si la vida del conyuge o de sus hijos corre peligro a causa de enfermedades infecciosas,
contagiosas o hereditarias graves, o por deformidades fisicas irreversibles, los
interesados hacen uso del documento.

Honesta e imparcial: Se basa en informacidon objetiva y presenta las condiciones
médicas tal como son, sin conjeturas, y no como a un médico le gustaria que fueran.

So6lo se reconocen los criterios de la junta médica y las discusiones diagndsticas.

3.2.4.3. Requisitos

Conocimiento cientifico y del sujeto.
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Respeto de la “ley del arte” o de la norma que rige el método de ejercicio de la
ocupacion de que se trate.

Transparencia: La concordancia mental entre el estado del paciente y los datos
registrada en la HC.

Legibilidad: Tradicionalmente, los manuscritos médicos han sido poco claros, lo que
constituye uno de sus puntos débiles. Esto perjudica a quienes evaltan la funciéon
clinica (jueces, supervisores y funcionarios de alto rango y demas), asi como a quienes
intentan comprender los manuscritos en situaciones de urgencia o interconsulta. Evite
el uso de siglas o abreviaturas y, al firmar una historia clinica, incluya el nombre de la
persona que la escribe junto con un sello o estampilla, si es posible.

Comprensible y adecuada redaccion: Las distintas secciones de la historia clinica
deben estar ordenadas y ser coherentes entre si. También deben estar completos y

estructurados.

3.2.4.4. Pusilanimidad y advertencias

Las razones por las que las personas buscaban orientacion médica se omitian con
frecuencia porque se creia que eran tipicas.

Esta escrito de forma tan complicada que resulta dificil comprender su contenido y
emplearlo como medio de informacidn para pesquisas posteriores.

No expresa con precision un juicio clinico y/o el pensamiento en relacién al curso y el
resultado de la persona atendida o evaluada.

Seria dificil mantener el seguimiento clinico en el nivel primario, en caso necesario, o
prescribir una dieta concreta, entre otros problemas inadmisibles, si se omitieran los
productos de los andlisis suplementarios u otros examenes realizados en la atencion

sanitaria secundaria.
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Ignorar los elementos del entorno doméstico o laboral del paciente que puedan
repercutir favorable o desfavorablemente en su recuperacion.
El galeno debe considerar e inspeccionar al paciente en su entorno para identificar el
proceso moérbido y sus elementos individuales y ambientales, asi como para
implementar los tratamientos terapéuticos y rehabilitadores adecuados.

3.2.4.5 Importancia atribuida 28
Es la cronica de sucesos de la vida de existencia de un sujeto. Retine informacién
importante y, en ocasiones, informacion sobre su familia. Busca abordar los problemas
médicos del paciente. De esta manera establecer el motivo del padecimiento y como
abordarla en su origen, se ubica la queja del afectado dentro de un marco tedrico que
puede tomar en cuenta sus sintomas, signos y documentacion paraclinica.
Ofrece consejos sobre la terapia adecuada para la familia, la comunidad y la persona.
Puede ser farmacéutica, nutricional o educativa, pero, en cualquier caso, los
procedimientos deben estar documentados para respaldar la validez de este punto de
vista cientifico.
Su contenido es investigativo y cientifico. Cada paciente realiza su propio estudio,
comenzando por el diagnostico de su enfermedad. Los médicos que trabajan en el
campo terapéutico estdn obligados a seguir las leyes y los cddigos de ética, lo que
significa que deben planificar procedimientos no invasivos, recetar medicamentos y
tratar a los pacientes conforme con los mas altos niveles de calidad que la sociedad y
las ciencias médicas del momento han aceptado.
Asume un papel educativo. El personal docente es el encargado de vigilar la correcta
conducta de los internos (internos y residentes) y de responsabilizarse de los errores
que cometan y que “a pesar de su cuidado y autoridad no hubieran podido evitar”. La

jerarquia académica de su cuerpo docente y de sus especialistas, la capacidad de
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realizar investigaciones clinicas especializadas en funcion de los tipos de lesiones que
alli se atienden y otros factores forman la base de un hospital universitario o
policlinico.

Es un componente de la administraciéon. La historia clinica es el registro mas
importante para sustentar por escrito los procedimientos realizados, las dificultades
que se han presentado y los gastos econdmicos en que incurren los responsables de
cada paciente por razones administrativas y econéomicas. La Ley General de Salud
establece que estos documentos pertenecen a las organizaciones de atencion de salud
y que estas tienen el deber y el derecho de conservarlos.

Posee participacion médico legales. Conforme a la Deontologia °.

3.245. HCen la Ley General de Salud

La Ley General de Salud permite a los pacientes acceder a su HC, protegiendo su
privacidad y la de sus familiares, asi como la obligacion de guardar secreto de quienes

tengan acceso a ella por razén de sus facultades 25 2°,

A esto se suma la asimetria en los formatos de los distintos hospitales y servicios.
Parece un proceso sencillo de preparar, pero la creacion de un modelo nacional

unificado esta tomando tiempo. °

3.2.4.6. Elacto médicoy HC

Segun la Ley de Salud del Gobierno (LGS), el acto médico debe estar respaldado por
una HC completa y precisa que detalle los tratamientos y seguir los lineamientos
utilizados en el enfermo para abordar la dificultad sanitaria identificada 26. Con
respecto al registro fundamental en relacion a la interaccion médico - paciente es la

evolucion de la historia clinica °. El nacleo de la medicina, o la buena medicina, es
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preparar una HC soélida, y la ley esta comenzando a filtrarse cada vez méas en la

medicina.
3.2.5. Auditoria de la atencion odontologica

3.2.5.1. Auditoria en odontologia
El Dr. Andrés Lishner, catedratico de la UNMSM, en su investigacion sobre
Inspeccion en Odontologia, obra que marco un hecho trascendental en el estudio
Latinoamericano porque, adelantandose a su tiempo, propuso una metodologia similar
a la inspeccion médica que incluia escalas de valoracion cuantitativa y formatos de

evaluacion.

A) Estructura: equipos.
B) Procesos: directa a individuos.

C) Resultados: tiempo, complicaciones, costos 24

Con la ensefianza definida como la transferencia de un legado cultural, el origen en
formas vélidas de comportamiento y el estimulo del progreso particular, la

presentacion enfatiza el aspecto de la auditoria como una actividad educativa.

El grupo inspector realizara el expediente final de inspectoria, que detallara los
procedimientos respectivos. Las conclusiones finales tendran en cuenta los hallazgos

de la auditoria, entre ellos®®:

- Caracter: que evidencia los indicadores de cumplimiento.
- Criterio: son las bases normativas que la rigen.
- Causa: son los motivos por los cuales se evidencia la Auditoria.

- Efecto: son las consecuencias por los cuales se genera una Auditoria.
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3.2.5.2. Auditoria del registro de la HC odontolégica

La confusién resulta del deseo de cada especialista de crear un modelo historico ad
hoc, lo que también hace mucho maés dificil el procedimiento normal de evaluacion
27 Su uniformidad, sin embargo, sigue siendo un problema institucional e

interinstitucional.

El nombre del galeno tratante debe aparecer al principio de cada historia clinica, junto
con una tipificacion precisa que demuestre quién es el responsable de la informacion.
Esto suele ser realizado por un asistente, un interno, un médico residente o una
persona externa. Tanto la ortografia como la redaccion deben hacerse con cuidado, y
el trabajo debe ser mecanografiado o caligréfico. Se debe incluir regularmente un plan
posterior al alta para los pacientes hospitalizados, y la epicrisis debe ser una sinopsis

concisa y precisa en lugar de una reiteracion de la historia clinica 7.

BVS MINSA (2011) dice “en cuanto a la pertinencia o no del ingreso, la necesidad
de los tiempos de atencion, los examenes auxiliares, el tratamiento y las
complicaciones, si estos se delimitan en los estandares” 27, concluir los datos

sefialados nos dara una vision objetiva del desempefio competente.

Podemos concluir mediante un proceso de eliminacion que la historia clinica es la
Unica fuente util de informacion. Plasmando en la definicion que brindamos, que

resalta el componente instruccional crucial del procedimiento 2

Los métodos de auditoria de registros médicos crean un proceso de energia
autogenerado que requiere revisar el tratamiento, evaluar los propios estandares y
evaluar continuamente esa atencion 11. el resultado de un sistema educativo altamente

motivado y dinamico.
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Como resultado, la auditoria, que en un principio se desarroll6 como una forma de
identificar problemas, se ha convertido en un programa de educacion continua
vibrante y exitoso. Ademas, se ha ideado una técnica que permite al personal médico
monitorear facilmente toda la atencion y garantiza un procedimiento de auditoria

satisfactorio.
Instructivo de la calidad de los registros de historias clinicas odontoldgicas 6.

A. Reconocimiento del paciente: Informacion que se debe ingresar al momento
de abrir el expediente médico
B. Enfermedad actual: Se requiere documentacion completa.
C. Antecedentes: Se documenta la informacion necesaria para tratar la lesion.
D. Evaluacion fisica. Se documenta la informacion correspondiente al examen
fisico dirigido.
E. Diagnostico presuntivo: indicado o no, Definitivo: demostrado o no.
Se utiliza el sistema internacional de codificacién de enfermedades o CIE-10.
F. Plan de tratamiento: contiene todas las pruebas complementarias, consultas
y procedimientos necesarios.
G. Tratamiento: se requiere documentacion completa de la informacion.
H. Atributos de la HC: se requiere que esté completa.
I. Identificacion del médico tratante: este formulario debe completarse en su
totalidad.
J. Puntuacion total: suma de las puntuaciones individuales.

3.3. Definicion de términos
- Historia clinica: Documentacion médica legal que documenta la informacion,

identidad y procedimientos relativos al cuidado del enfermo de manera
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sistematica, integral, sucesiva e instantanea del cuidado que el paciente recibe
del galeno u otros proveedores de atencion médica.

Acto Medico: Es toda aquella accion que tiene que realizar el médico,
logrando asi prevenir patologias y diagnosticarlas, para después curarlas y
rehabilitar al paciente, todo esto como actuacion de su profesién médica®.
Evaluacion de la condicion de registro asistencial: La calidad de los
formularios de HC y de los registros médicos relacionados con un servicio de
atencion sanitaria concreto se puede verificar de forma seriada o por
muestra®!,

Auditoria interna: Es una inspeccion ejecutada por personal de la propia
entidad 3'.

Auditoria externa: La auditoria externa es la que realiza un inspector externo
a una entidad a pedido del titular 3'.

Auditoria de Historiales Clinicos: La evaluacion de la exactitud de los datos
reportados en los historiales clinicos y sus resultados es el foco de esta
investigacion 3!

Auditoria en Salud: Su objetivo es evaluar cada faceta del proceso de
atencion de una organizacion de salud a sus clientes a lo largo del eje
estructura-proceso-resultado 3'.

Auditoria odontoldgica: Se evaliia el acto y la interaccion entre el dentista

y el paciente para comprobar si son adecuados y cumplen los estdndares

predeterminados 3!

Evaluacion de condicion del registro: Registros de las atenciones de salud

calificadas 32.

Auditoria en salud: Labor administrativa de evaluar la HC registrada por



el personal de salud 2.

Auditoria médica: Registro de evaluacion por parte de personal que no

elabora la HC 32,

Comité de auditoria de la condicidon de atencion en salud: Profesionales
que se encargan de evaluar el tratamiento médico brindado por
profesionales médicos, sean 0 no médicos>2.

Norma Técnica: Es definida como aquella técnica de uso libre, como
resultado de un acuerdo fundamentado en aquellas experiencias y
resultados técnicos 32,

No aprobacion: Es la no realizacion de un requerimiento®?.

Manual de précticas sanitarias: Son aquellas directrices que se brinda al
personal de salud, para ser incrementadas de forma sistematica. El
personal de salud hara uso de estas como orientacion durante la practica

terapéutica’?.

40
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IV.  Metodologia

Tipo y nivel de investigacion
4.1.1 Tipo de investigacion: la investigacion presente sera de tipo aplicada, ya que
buscara analizar la relacion que existe entre calidad del registro de las historias
clinicas del servicio de odontologia y su relacion con la norma técnica de salud N°
139-2018. Buscando conocer si los profesionales de salud encargados de dicha area
aplican los conocimientos adecuados durante el registro de las historias clinicas.
4.1.2 Nivel de investigacion: la investigacion seré de nivel descriptivo ya que se va
a observar y describir las variables de estudio sin llegar a manipularlas implicando
medir estas variables con la técnica de la encuesta.
4.1.3 Disefio de investigacion: sera no experimental ya que las variables de estudio
no se van a manipular, se va a observar situaciones ya existentes y despuées
analizarlas, el disefio es el siguiente:
— Transversal: Debido a que los datos se recolectaron en un solo momento
durante una linea de tiempo estipulada para la investigacion
— Descriptivo: ya que se han observado las variables de estudio para
después ser descritas sin llegar a manipularlas.
— Retrospectivo: ya que se ha analizado hechos pasados para luego
formular la hipotesis y con el resultado de los analisis encontrar una

relacion entre las variables de estudio.

M ——X

Donde:

M = Muestra = HC del Centro de Salud Dr. Carlos Alfredo Ayestas La Torre.

X = Variable de estudio = Calidad de las HC
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Ambito temporal y espacial
El estudio se realizé durante el periodo del afio 2024, de manera especifica se inicid

en el mes de febrero y se culminé en septiembre.

El trabajo se ejecuto en el Centro de Salud Carlos Alfredo Ayestas La Torre de la
ciudad de Abancay, el cual nos permitio obtener hallazgos mas precisos y aplicables
a la realidad de la poblacion local, pero también se debe de tener en cuenta que dichos

hallazgos se pueden extender a otras realidades a nivel nacional.
Poblacion y muestra

Poblacion: La poblacion estd constituida por 80 historiales clinicos
odontoldgicos del Centro de Salud Dr. Carlos Alfredo Ayestas La Torre,

Abancay — 2024.

Muestra: Se obtuvo la muestra utilizando el muestreo probabilistico aleatorio
simple y el método finito que es utilizada para poblaciones con nimero limitado
en estudio, que se muestra a continuacion.

B N 7262
(N —1)E? + 7262

n

En el cual:

- Z=Valor del nivel de confianza (95%), varianza de 1.96

- e= Margen de error=0.05

- N= Universo o poblacion total=80

- & =desviacion estandar =2.5

- n=tamano de la muestra
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(1.95)% 80.0.50 0.50 76.5

~ (0.50)%(80 — 1) + (1.95)2.(0.50). (0.50)  1.148125 _ 66.6 = 67

n

La muestra estara constituida por 67 HC de odontologia pertenecientes a la

poblacion en estudio.
Principios de inclusion

Todas las historiales clinicos odontoldgicas realizadas en el afio 2021 y 2022 en

el Centro de Salud Carlos Alfredo Ayestas La Torre de Abancay.
Principios de exclusion

Los historiales clinicos en problemas o con pobre integridad de conservacion.

Historiales clinicos que no se hayan realizado en los meses mencionados para la

recoleccion de la muestra.

Instrumentos

Técnica

En referencia al método se utilizé la encuesta.
Instrumento

Ficha de evaluacion de la calidad de historiales clinicos.

Fue elaborada basandose a los parametros estandares que debe tener una historia
clinica odontoldgica, guiandose, haciendo mencion de la Norma Técnica de la Salud
para el manejo de la HC donde estan asignados la informacién de filiacion del
paciente, precedentes generales, funcionales, patoldgicos, familiares, el estado
nutricional (edad, peso y talla). También en la ficha estara consignada el nombre,
sello y firma del odontologo. Los cuales son explicados con mayor detalle en el

cuadro de operacionalizacién de variables.
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El cumplimiento de los items pertinentes de la Norma Técnica de Salud para la
Gestion de Historiales Clinicos (29) es aprobado por el MINSA y la DIRESA

(Comité de Calidad Asistencial), respectivamente.

Respecto a la utilidad de esta Resolucidn (29) esta legalizada para todos los centros

de salud regidos por la Resolucion N°214-2018/MINSA (2)

Dicho instrumento ha sido utilizado en otras investigaciones como de Galvez J.
donde también se evalu6 calidad del registro de las historias clinicas del servicio de

odontologia en un centro de salud materno infantil 2.

Procedimientos

El procedimiento para la recopilacién de datos sera el siguiente:

Se solicito la carta de recomendacion correspondiente a la escuela de
estomatologia para poder visitar el establecimiento de salud y solicitar la
aprobacién correspondiente al administrador del Centro de Salud Dr. Carlos
Alfredo Ayestas La Torre de Abancay a fin de realizar el presente trabajo de
investigacion, determinando fechas y horarios para la recoleccion de la muestra,
con la autorizacion del administrador del establecimiento de salud ya
mencionado se procedid a ir al area de informética y pedir la informacion al
ING encargado sobre los nimeros de expedientes clinicos , seguidamente se
visitd el area de admision donde se almacenan las historias clinicas luego se
seleccionaran las HC pertenecientes a marzo y setiembre, respectivamente

dichos datos se plasmaran en el programa de calculo Excel.
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Anélisis de datos
Con respecto a los resultados, estos se plasmaron por medio de tablas de distribucion,

tablas de frecuencias y cuadros y/o gréficos.

Se utiliz6 para mostrar la condicion del registro de cada parte de la HC.

Consideraciones éticas
Toda la bibliografia utilizada en este trabajo ha respetado debidamente sus

derechos de autor.

Los pacientes, médicos tratantes y dentistas se mantuvieron completamente

anonimos y en secreto.

Como no se utilizaron animales de experimentacién ni sujetos humanos en este
estudio, se cumplieron todas las normas del Cdodigo de Nuremberg, WMA

(Declaration of Helsinki).



V. Resultados y discusion

Tabla Nro. 01

ITEMS EVALUADOS DE LA HISTORIA CLINICA
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Filiacién Excelente
Bueno
Regular

Malo
Anamnesis Excelente
Bueno
Regular
Malo
Examen fisico Excelente
Bueno
Regular
Malo
Diagnostico Excelente
Bueno
Regular
Malo
Examenes auxiliares Excelente
Bueno
Regular
Malo
Tratamiento o plan de Excelente
trabajo Bueno
Regular
Malo
Atributos Excelente
Bueno
Regular
Malo

41

38
34
43
62
27
46

91,67

12,50
60
80

39,47
84,7

Fuente: Ficha de recopilacion de informacion

La tabla Nro. 01 mostré que el porcentaje mas alto fue "Filiacion™, con 91.67% y catalogado

como "Bueno”. "Diagnostico™ y "Atributos”, con 80% y 84.7% respectivamente, lo que

indico una percepcidn favorable en estas areas. Sin embargo, "Anamnesis" obtuvo 12.50% y

fue calificada como "Malo" y "Examenes auxiliares”, obtuvo 0%. Ademas, el item

"Tratamiento o plan de trabajo™ mostr6 39.47% y fue catalogada "Regular".



1.- FILIACION

Tabla Nro. 02

DATOS DE FILIACION
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Registro de Historia clinica
Tipo de paciente

Tipo de seguro

Acto médico

Nombre del paciente
Sexo y edad

Fecha de atencion
Area hospitalaria
Actividad hospitalaria
Profesional asistencial
Actividad especifica

DNI

Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

63

20

47

62

63

63

64

66

66

66

65

65

66

94

29,9

70,1

92,5
7,5
94

94

95,5
4,5
98,5
15
98,5
15
98,5
15
97

97

98,5
15

Fuente: Ficha de recopilacién de informacion

La tabla Nro. 02 mostr6 que "Fecha de atencion”, "Area hospitalaria”, y "Actividad

hospitalaria” obtuvieron 98.5%. "Sexo y edad" con 95.5%, y "Tipo de seguro™ con 92.5%.

Los datos mas bajos correspondieron a las categorias "No", donde "Tipo de paciente"

tuvo 70.1%, seguido por "DNI", "Profesional asistencial" y "Actividad especifica", cada

uno con 3% de respuestas negativas.
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Tabla Nro. 03

CALIDAD DEL LLENADO DE FILIACION

HISTORIA CLINICA

CALIDAD N %
Excelente 41 91,67
Bueno
Regular -——- —
Malo

Fuente: Ficha de recopilacion de informacion

La Tabla Nro. 03 se expresa que 91,67% (41 historias de las 67) estaban categorizadas como

excelente.
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2.- ANAMNESIS

Tabla Nro. 04

DATOS DE ANAMNESIS

Fisiolégicos Si 57 85,1
No 10 14,9
Inmunolégicos Si 13 19,4
No 54 80,6
Patoldgicos Si 16 23,9
No 51 76,1
Familiares Si 15 22,4
No 52 77,6
Epidemiolégicos Si 13 19,4
No 53 79,1
No aplica 1 15
Ocupacionales Si 13 19,4
No 54 80,6
Religion Si 8 11,9
No 59 88,1
Grupo sanguineo Si 7 10,4
No 60 89,6

Fuente: Ficha de recopilacion de informacion
La Tabla Nro. 04 presentd datos elevados en "Fisiol6gicos" con 85.1%, "Patolégicos"
con 23.9% y "Familiares" con 22.4%. En contraste, los datos méas bajos se encontraron en
"Religion" y "Grupo sanguineo”, con solo 11.9%y 10.4%, el item "Inmunold6gicos"
presentd 19.4%, mientras que un alto porcentaje de los encuestados no proporciono
informacion en las categorias de "Inmunoldgicos”, "Epidemioldgicos”, "Ocupacionales" y

"Familiares".
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Tabla Nro. 05

CALIDAD DE LOS DATOS DE ANAMNESIS

HISTORIA CLINICA

CALIDAD N %
Excelente
Bueno
Regular -——- -
Malo 38 12,50

Fuente: Ficha de recopilacién de informacion
La Tabla Nro. 05 expreso que 12,50% (38 historias de las 67) estaban categorizadas como

malo.



3.- EXAMEN FISICO

DATOS DE EXAMEN FiSICO

Tabla Nro. 06

Motivo de atencién Si
No
Examen intraoral Si
No
Examen extraoral Si
No
No aplica
Odontograma de
diagnéstico Si
No
Odontograma de control Si
No

11

59
8
19

48

94
6
92,5
7,5
10,4
73,1
16,4

88,1
11,9
28,4

71,6

Fuente: Ficha de recopilacion de informacion
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La tabla Nro. 06 mostré que "Motivo de atencion" tuvo 94%, "Examen intraoral" obtuvo

92.5%, "Examen extraoral", solo el 10.4% y el "Odontograma de control" present6 28.4%.

Tabla Nro. 07

CALIDAD DE LOS DATOS DE EXAMEN FISICO

HISTORIA CLINICA

CALIDAD N %
Excelente
Bueno
Regular 34 60
Malo ——-

Fuente: Ficha de recopilacion de informacion

La Tabla Nro 07 se expresé que 60% (34 historias de las 67) estaban categorizadas como

regular.



4.- DIAGNOSTICO:

Tabla Nro. 08
DATOS DE DIAGNOSTICO
Cadigo de
diagndstico Si 64 95,5
No 3 4,5
Descripcién Si 59 88,1
No 5 7,5
No aplica 3 4,5
Tipo de
diagndstico Si 64 95,5
No 3 4,5
Nombre de
diagnostico Si 62 92,5
No 5 7,5
Alta Si 10 14,9
No 47 70,1
No aplica 10 14,9

Fuente: Ficha de recopilacion de informacion
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La tabla Nro. 08 reflej6 que "Cddigo de diagndstico” y "Tipo de diagndstico™ obtuvieron

95.5%, "Nombre de diagnostico” obtuvo 92.5%. Sin embargo, los datos mas bajos se

encontraron en "Alta", donde 14.9% de los casos fueron registrados como "Si" y "No"

alcanz6 70.1%.
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Tabla Nro. 09

CALIDAD DE LOS DATOS DE DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA MANUAL

CALIDAD N %
Excelente
Bueno 43 80
Regular - —
Malo

Fuente: Ficha de recopilacion de informacion
La Tabla Nro. 09 se detall6 que 80% (43 historias de las 67) estaban categorizadas como

bueno.
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5.- EXAMENES AUXILIARES

Tabla Nro. 10

DATOS DE EXAMENES AUXILIARES

Examen

auxiliar No 57 85,1
No aplica 10 14,9

Solicitud de

radiografia No 55 82,1
No aplica 12 17,9

Fuente: Ficha de recopilacion de informacion
La tabla Nro. 10 mostré que "Examen auxiliar" obtuvo 85.1%, "Solicitud de radiografia™
alcanz6 82.1%. Por otro lado, los items "No aplica” tuvieron 14.9% vy 17.9%,

respectivamente.
Tabla Nro. 11

CALIDAD DE DATOS DE EXAMENES AUXILIARES

HISTORIA CLINICA MANUAL

CALIDAD N %
Excelente
Bueno
Regular
Malo 62 0

Fuente: Ficha de recopilacion de informacion

La Tabla Nro. 11 se observé que 62 historias de las 67 estaban categorizadas como malo.



6.- TRATAMIENTO O PLAN DE TRABAJO:

Tabla Nro. 12

DATOS DE TRATAMIENTO O PLAN DE TRABAJO

Medicamento No 57 85,1
No aplica 10 14,9

Cadigo de

resultados No 55 82,1
No aplica 12 17,9

Fuente: Ficha de recopilacién de informacion

La Tabla Nro. 12 reflejo el porcentaje mas elevado en "Medicamento con 85.1%, "Cdadigo

de resultados" presentd 82.1%. Ademas, las respuestas "No aplica” fueron del 14.9% para

"Medicamento™ y 17.9% para "Cdédigo de resultados".

Tabla Nro. 13

CALIDAD DE DATOS DE TRATAMIENTO O PLAN DE TRABAJO

HISTORIA CLINICA MANUAL

CALIDAD N %
Excelente
Bueno
Regular 27 39,47
Malo

Fuente: Ficha de recopilacion de informacion

En la Tabla Nro. 13 se observé que 27 historias de las 67 estaban categorizadas como

regular.
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7.- ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA

Tabla Nro. 14

DATOS DE LOS ATRIBUTOS
Letra legible Si 65 97
No 2 3
Orden
cronolégico Si 63 94
No 4 6
No abreviaturas Si 61 91
No 6 9
Sello y Firma Si 64 95,5
No 3 4,5

Fuente: Ficha de recopilacién de informacion

La Tabla Nro. 14 mostro que "Letra legible” obtuvo 97% de respuestas afirmativas, "Orden
cronoldgico”, alcanzd 94%, "Sello y Firma" mostré 95,5. Sin embargo, los datos mas bajos
se encontraron en "No abreviaturas™ con 91%. Por otro lado, "No" en "Letra legible" y

"Orden cronolégico” fueron minimos, con solo 3% y 6%, respectivamente.

Tabla Nro. 15

CALIDAD DE LOS DATOS DE LOS ATRIBUTQOS

HISTORIA CLINICA MANUAL

CALIDAD N %
Excelente
Bueno 46 84,7
Regular
Malo R— ——

Fuente: Ficha de recopilacion de informacion

En la Tabla Nro. 15 se observo que 84,7% (46 historias de las 67) estaban categorizadas

como bueno
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5.1 Discusion
La investigacion de Barraza y Herrera !% reportaron inconsistencias y deficiencias en
items como “Anamnesis” con un (12.50%) y “Examenes auxiliares” con un (0%) de
manera similar, Uriarte '* encontr6 que el (33.1%) de todos los expedientes carecia
de descripcion radiografica y que el (48.5%) de los historiales estaban incompletos,
sin embargo puede observarse que también se encontraron datos similares en nuestra
investigacion ya que la mayoria de los expedientes clinicos carecia de radiografias ,
también podemos encontrar algunas similitudes como la que muestra nuestra
investigacion en el item de anamnesis con un (12.50%), también nuestra
investigacion muestra que los items (evaluados de la historia clinica ) obtuvieron
porcentajes altos en datos como “Filiacion” con un (91.67%) siendo catalogado como
excelente , “Diagnostico” con (80%) y ‘“Atributos” con (84.7%), “Anamnesis”
obtuvo un (12.50%) siendo ca como malo al igual que “Exdmenes auxiliares” que
obtuvo (0%), “Tratamiento y/o Plan de trabajo” mostro un (39.47%) catalogado
como regular. Estas diferencias pueden deberse a variaciones en la formacion
académica, donde algunos programas enfatizan mds la importancia de ciertos
elementos que otros, las similitudes sugieren problemas estructurales en la
formacion, como la falta de muchos de los items que deberian de haberse plasmado.
La investigacion de Reyes ' nos muestra que items como sexo y edad. Obtuvieron
un (98.5%) similar a nuestra investigacion donde “Fecha de atencién”, “Area
hospitalaria” y “Actividad Hospitalaria “obtuvieron altos porcentajes (98.5%), sin
embargo, items como “Nombre” y “Edad” del estudio de Reyes contrastaron con los
items menos completado. En nuestra investigacion items como “Tipo de paciente”,
podemos decir que ambos estudios coincidieron en que los datos demogréficos se

completaron en su mayoria, lo que indica que estos elementos se consideraron
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fundamentales tanto en la formacién como en la practica clinica. Las diferencias
observadas podrian explicarse por el enfoque de cada investigacion: mientras uno
aborda historias hospitalarias generales, el otro se centraba en expedientes clinicos
odontologicos, lo que posiblemente influyo en la atencién prestada a ciertos. En
resumen, las coincidencias en los resultados reflejan un interés comun en asegurar
que la informaciéon clave se registre de manera adecuada. Por otro lado, las
discrepancias pueden estar ligadas a las particularidades de cada entorno clinico y a
las variaciones en la ensefianza de los profesionales.

La investigacion de Serrano y Bermudez!® donde se registraron correctamente
aspectos claves como la “Anamnesis” y el “Diagnostico” esto similar a los
porcentajes obtenidos en nuestra tabla 4-5 (Datos de Anamnesis) donde se observo
que los datos “Fisiologicos” obtuvieron un porcentaje de (85.1%), al evaluar también
la investigacion de Perez'®, podemos observar que faltaban datos criticos como
“Anamnesis y “Examenes fisicos” en mas del (50%) contrastando con nuestra
investigacion ya que con esos resultados encontramos que nuestros items con
menores registros son “Religion” con (11.9%) y “Grupo sanguineo” con (10.4%)
estas similitudes reflejaron la tendencia general de priorizar informacion médica
esencial, mientras que las diferencias podrian haberse producido debido a las
distintas exigencias clinicas en hospitales y clinicas odontoldgicas, asi como a la
calidad de supervision o recursos disponibles en cada entorno. En general, las
contradicciones apuntan a las particularidades de cada entorno clinico y a las
variaciones en la ensefianza de los profesionales.

La investigacion realizada por Galvez?°, donde se registro (87%) de historiales
clinicos satisfactorios en el area de estomatologia contrasta con nuestra investigacion

en las tablas evaluadas para (datos del examen fisico) donde nos muestra que el
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“Motivo de atencion” y “Examen intraoral” alcanzaron porcentajes elevados (94% y
92.5%) respectivamente, sin embargo al observar la investigacion de Chavez!® donde
aspectos clinicos claves, como el “Examen auxiliar” también podemos observar que
fueron deficientes en un (100%) similar al bajo porcentaje encontrado en nuestra
investigacion en items como “Examen extraoral con un deficiente (10.4%) y
“odontograma de control” con un (28.4%) indicandonos que mas de 75% de los
historiales clinicos tenia llenado de forma deficiente dichos apartados, por esto
podemos decir que ambos estudios priorizaron aspectos basicos del diagnodstico
clinico, mientras que las diferencias pueden atribuirse a la especificidad de los
entornos clinicos y a la calidad de la supervision en la recoleccion de informacion
odontologica. Las contradicciones reflejaron la variabilidad en la formacion
académica y los recursos disponibles en cada contexto.

La investigacion de De Souza®' reporto niveles altos en las dimensiones de
“Diagnostico” con (99,2%) y contrastando con nuestra investigacion donde podemos
observar que en el apartado de (datos de diagnostico) también encontramos que los
items de “Codigo de diagnostico” y “Tipo de diagnostico” tenian los datos completos
en (95,5 %) y “Nombre de diagnéstico” en un (92,5%) lo cual se asemeja a los
hallazgos de dicho autor. De la misma manera al evaluar la investigacion de Pérez'®
podemos observar que los resultados de la calidad de las historias clinicas
electronicas fueron mayores (89%) en comparacion con las manuales (67%) en
categorias como “Alta”, la cual puede contrastar con nuestra investigacion donde
observamos la categoria de “Alta” con presencia de bajos porcentajes con (14.9%
como “si” esta presente y 70.1% como “no” estd presente). Las similitudes en los
resultados altos de diagndstico pueden deberse a la importancia que se le asigna a

este aspecto en la practica clinica, mientras que las diferencias en la categoria de
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“Alta” podrian explicarse por la variabilidad en los protocolos y el uso de sistemas
electronicos versus los manuales en los diferentes contextos clinicos.

Al evaluar la investigacion de Chavez'® podemos observar que esta reporto una
calidad deficiente en el “Examen auxiliar” con un (100%) es asi que al compararlo
con nuestra investigacion encontramos que en los datos de (examenes auxiliares) se
encontr6 que “Examen auxiliar” alcanzo un 85.1% y la “Solicitud de radiografia” un
(82,1%) lo que indica un nivel relativamente alto de incompletitud para estos items,
sin embargo también se observd que un porcentaje significativo de historias no
aplicaron estos exdmenes (14,9% y 17,9% respectivamente) es por eso que podemos
decir que se ve una similitud en que ambos estudios identificaron fallas en estos

20 encontr6 una calidad

aspectos. Por otro lado, la investigacion de Galvez
satisfactoria en (87%) de las historias clinicas, lo cual contrasta con nuestros
resultados, donde 62% de las historias fueron calificadas como “malo”. Esta
disconformidad puede responsabilizarse a desigualdades en la metodologia de
evaluacién o en los criterios de auditoria utilizados. Las similitudes en los bajos
resultados del examen auxiliar podrian estar relacionadas con la falta de protocolos
claros o recursos suficientes en ambos contextos.

Al revisar la investigacion realizada por Godifio!” quien encontré deficiencias del
(100%) en la calidad de los historiales clinicos, en nuestra investigacion en el
apartado (datos de tratamiento o plan de trabajo) se encontrd algunas inconsistencias
en el nivel de detalle de nuestros registros ya que se observo que el “Medicamento”
tuvo un registro del 85,1%, mientras que el “Cddigo de resultados” alcanzo el (82%).
Aunque estos porcentajes son altos, también observamos que el (14,9%) de los casos

el registro de “Medicamento” no fue aplicable, al igual que en (17.9%) para “Codigo

de resultados”, en contraste se pudo observar, que 27 de las 67 historias clinicas
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revisadas fueron calificadas de calidad regular. la diferencia podria radicar en la
metodologia o en los criterios de evaluacion utilizados. Aunque ambos estudios
reflejaron problemas, en nuestro caso las categorias evaluadas presentaron un mayor
cumplimiento de los registros basicos, lo que no se observd en investigaciones
previas.

La investigacion de Chavez'® cuyos resultados reflejaron que el (53,8%) de las
historias clinicas estaban “por mejorar” ya que detecto problemas serios en
dimensiones como el examen clinico y tratamiento en nuestra investigacion
podemos observar que los datos de (atributos de la historia clinica) tuvo un
cumplimiento positivo en las categorias de “Letra legible” con (97%), “Orden
cronologico” con (94%) y “Sello y Firma” con (95.5%) lo que nos indicé un alto
estandar en la claridad y formalidad de los registros. Sin embargo, también pudimos
observar una ligera disminucion en la categoria de “No abreviaturas “que alcanzo un
(91%) lo que indico un area de mejora en la precision del registro. Por ende, el
(84,7%) de las historias clinicas fueron categorizadas como buenas. A pesar de las
diferencias, ambos estudios coincidieron en que hay aspectos que aun requieren

atencion para asegurar un registro optimo.
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VI.  Conclusiones
Con respecto a la calidad del llenado de historiales clinicos y su relacién con la
normativa técnica de salud N° 139 2018 en el Carlos Alfredo Ayestas La Torre,
Abancay — 2024 fue regular, aunque fecha de atencion, area hospitalaria y actividad
hospitalaria, sexo y edad obtuvieron una buena calidad de registro sin embargo los
datos mas bajos correspondieron a las categorias tipo de paciente, profesional
asistencial y actividad especifica.
Respecto a la calidad del registro de informacion de filiacion y anamnesis de los
historiales clinicos odontologicos del Centro de Salud Carlos Alfredo Ayestas La
Torre, Abancay — 2024 fue regular, debido a que categorias ocupacionales,
epidemioldgicos, inmunolédgicos y familiares no fueron registrados.
Respecto a la calidad del llenado de la informacion del anélisis fisico de los
historiales clinicos odontoldgicos del Centro de Salud Carlos Alfredo Ayestas La
Torre, Abancay — 2024 fue regular, ya que solo la mitad de las historias clinicas
detallaban este registro.
Respecto a la calidad del llenado de informacion del diagnostico y pronéstico de los
historiales clinicos odontoldgicos del Centro de Salud Carlos Alfredo Ayestas La
Torre, Abancay — 2024 fue regular, debido a que faltaba detallar el tipo de diagndstico
y pronostico.
Respecto a la calidad del llenado de informacion del tratamiento o proposito de
historiales clinicos odontoldgicos del Centro de Salud Carlos Alfredo Ayestas La
Torre, Abancay — 2024 fue regular debido a que codigo de resultados no tenia buen

llenado.
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- Respecto a la calidad de los atributos de los historiales clinicos odontolégicos en el
centro de salud Carlos Alfredo Ayestas La Torre, Abancay - 2024 fue regular debido

a que se encontraron malos registros en letra legible y el orden cronologico.



64

VII. Recomendaciones

Minsa y Diresa, actualizar las normas técnicas segun el CIE-11, ya que a diferencias
de muchos paises vecinos el nuestro sigue realizando las directivas con normas
técnicas en el CIE-10, optimizar sistemas computarizados para garantizar un mejor
registro de historias clinicas, los formatos de odontogramas deben de tener
dimensiones ideales para el registro adecuado del examen clinico extraoral e
intraoral, permitir pasantias o capacitaciones pre internado a los alumnos de
odontologia en sus centros de salud y asi optimizar los conocimientos en normativa

de los futuros odontélogos del pais.

Para la jefatura del establecimiento sugerimos el fortalecimiento de la supervision
para asegurar una supervision efectiva sobre todos los procesos de exploracion de
historiales clinicos, garantizando que se sigan las directrices de la Norma Técnica de
Salud N° 139-2018, ya que esto nos ayudara a garantizar un correcto diagnéstico y
plan de tratamiento para el usuario.

A la jefatura del establecimiento proveer de recursos adecuados, proveer los medios
indispensables, tanto en recursos humanos como en tecnologia, para ayudar en la
realizacion de los reglamentos y asi renovar la calidad de las exploraciones clinicas.
A la jefatura del establecimiento, fomentar la cultura de calidad, a través de campafias
de sensibilizacién y recompensando el trabajo excelente, cultivar una educacion
organizativa, el cual aprecie, promueva y mejore la condicion en la documentacion
de las historias clinicas por qué como se ha mencionado esto ayudaria a que el usuario
tenga un correcto tratamiento.

A la jefatura del establecimiento se sugiere evaluacion continua, realizar revisiones

regulares para asegurar que se cumplan las normativas y se mantenga la calidad de



65

los registros clinicos, tomando medidas correctivas cuando sea necesario al
odontologo tratante.

Para el area de admision en el centro de salud se sugiere capacitacion continua, es
crucial organizar entrenamientos regulares para el personal de admision, donde se
les actualice sobre las ultimas normativas y procedimientos para el registro de
historias clinicas. Esto ayudara a que el equipo este siempre al dia con los requisitos
mas recientes y las mejores préacticas.

Para el area de admision en el centro de salud se sugiere la estandarizacion de
procesos, es recomendable crear y seguir procedimientos uniformes para la
recopilacion y el registro inicial de los datos de los pacientes de esta manera, se
asegurara que la informacion se registre de manera consistente y precisa desde el
primer momento.

Para el area de admision en el centro de salud se sugiere auditorias internas,
implementar revisiones periddicas para comprobar la calidad de la exploracion
clinica desde el area de admision. Estas revisiones deberian enfocarse en verificar
que la informacion sea exacta y completa.

Para el area de admision en el centro de salud se sugiere uso de tecnologia, adoptar
herramientas tecnologicas como sistemas electronicos de manejo de registros para
mejorar la efectividad y exactitud en el registro de la informacidn desde el principio.
Para el servicio de odontologia se sugieren protocolos de registro, crear directrices
claras para el registro de datos odontoldgicos, asegurando que toda la informacion
relevante se registre siguiendo la Norma Técnica de Salud N° 139-2018.

Para el servicio de odontologia se sugiere la capacitacion especifica, proporcionar
formacion detallada para el personal de odontologia sobre la importancia de

mantener registros clinicos precisos y cumplir con las normativas.
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Para el servicio de odontologia se sugiere la revision y actualizacion, para establecer
un sistema para revisar y actualizar regularmente los registros clinicos en
odontologia, garantizando que siempre estén correctos y cumplan con las normativas.
Para el servicio de odontologia se sugiere la integracion de sistemas, esto ayudara a
facilitar la conexién de los registros odontoldgicos con el sistema general de

historiales clinicos para mejorar la coordinacién y acceso a la informacion.

Para la UTEA vy la carrera de Estomatologia se sugiere la incorporacion en el
curriculo, afladir un médulo especifico en el curriculo de los programas de salud y
administracion sobre la importancia y requisitos de las normativas para la
exploracion de historiales clinicos para que asi el estudiante este mas familiarizado
con el tema y no tenga problemas en sus futuras clinicas o internado.

Para la UTEA y la carrera de Estomatologia se sugiere el fomento del estudio y
analisis, animar y apoyar a los educandos en el desarrollo de estudios y proyectos
sobre implementacion de normativas en salud, promoviendo la aplicacion préctica
de lo aprendido.

Para la carrera de Estomatologia se sugiere la colaboracion con Instituciones de
Salud, facilitar la cooperacion entre la universidad y los centros de salud, como el
caso del centro de salud en estudio, para que los educandos pongan en practica sus
habilidades en un entorno real y ayudar a mejorar los procesos.

Para la carrera de Estomatologia se sugiere el desarrollo de capacitaciones, ofrecer
programas de formacion para profesionales en ejercicio sobre la Norma Técnica de
Salud N° 139-2018 y otras normativas relacionadas, asegurando asi una
actualizacion constante y una mejora en la calidad del llenado clinico en el sector

salud.
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