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RESUMEN

El presente estudio tuvo objetivo general evaluar el nivel de calidad del registro de las
historias clinicas estomatoldgicas en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin
2021. Al respecto, se ha planteado una investigacion retrospectiva, de tipo basico,
alcance descriptivo y disefio no experimental, estando la poblacion compuesta por
1,048 historias clinicas, siendo la muestra 384 de ellas y la técnica aplicada fue la ficha
de observacion, elaborada con base al formato de auditoria de la calidad de atencion
de odontologia del Minsa del afio 2018. Los resultados del estudio comprueban niveles
de calidad aceptables en las dimensiones diagndsticos (99.2%) y atributos (91.1%);
asi como niveles de calidad deficientes en las dimensiones plan de trabajo (100.0%),
consentimiento informado (100.0%), indicacion de alta basica odontoldgica (100.0%)
apreciacion del caso (99.5%), examen clinico (96.7%), anamnesis (99.5%),
tratamiento (89.1%) y examenes auxiliares e interconsultas (75.5%). Se concluye que
el 100.0% de las historias clinicas estomatoldgicas en el centro de salud Clas Julio C

Tello de Lurin 2021 presenta un nivel deficiente de calidad de registro.

Palabras claves: calidad del registro, historias clinicas estomatol6gicas, diagnéstico,

tratamiento.



ABSTRACT

The general objective of the present study was to evaluate the level of quality of the
stomatological medical records record in the Clas Julio C Tello health center in Lurin
2021. In this regard, a retrospective research has been proposed, of a basic type,
descriptive scope and non-design. The population was made up of 1,048 medical
records, the sample being 384 of them and the applied technique was the observation
record, prepared based on the 2018 Minsa dental quality of care audit format. study
confirms acceptable quality levels in the diagnostic dimensions (99.2%) and attributes
(91.1%); as well as poor quality levels in the dimensions of work plan (100.0%),
informed consent (100.0%), indication for basic dental discharge (100.0%), case
assessment (99.5%), clinical examination (96.7%), anamnesis (99.5%), treatment
(89.1%) and auxiliary examinations and interconsultations (75.5%). It is concluded that
100.0% of the stomatological medical records in the Clas Julio C Tello health center in

Lurin 2021 present a poor level of record quality.

Keywords: quality of the registry, stomatological medical records, diagnosis,
treatment.



INTRODUCCION

La historia clinica es un documento médico- legal con finalidad de servir como apoyo
para llegar a un mejor diagnostico, tratamiento y seguimiento del paciente. Nela esta
descrita todos los signos y sintomas que sirve para intercambio de informacion entre
los profesionales, es una referencia de evaluacion de calidad asistencial que por su
vez también se utiliza en la docencia, con fines administrativos y en estomatologia se
tiene el aporte forense, por ese motivo es de suma importancia que sean registradas

de manera precisa y correcta.

En el area de odontologia es una ficha completa de guia integrada metodolégicamente

con las etapas de atencidn describiendo el problema bucal de cada paciente.

Asimismo, se utiliza para la planificacion, ejecucion, y control de las acciones
asignadas a la prevencion, recuperacion y rehabilitacion por esta razéon es que la
historia clinica es un componente principal para el analisis médico, odontoldgico y es

el elemento imprescindible en toda auditoria de salud.

El registro inapropiado de las historias clinicas puede causar una situacion
irremediable, tal es el caso: que el profesional de turno aporte en un diagndstico
erréneo, otorga indicaciones incorrectas lo que dafa el contacto médico- paciente o
sea ocasiona la insatisfaccién del paciente ademas de otros trastornos a la vida de

este.

Por ello este presente trabajo de investigacién busca conocer el nivel de calidad de

registro de historias clinicas en el area estomatoldgica.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. Descripcion de larealidad problematica

En el &rea de la ciencia de la salud, las historias clinicas representan un valioso activo
médico, que puede utilizarse para facilitar la toma de decisiones clinicas mediante el
descubrimiento de conocimiento y el prondéstico de los diagndsticos, con a base a las
caracteristicas adecuadas que deben presentar los registros médicos. Por cuanto, es
el un documento exclusivo valedero que sefiala el tipo de atencion que ha recibido un
paciente y en consecuencia, debe contener exactamente la informacion personal
basica de vital importancia y el tipo de atencion prestada por los profesionales de la

salud.

En general, las historias clinicas deben disponer, al menos, de los hechos relevantes,
observaciones sobre su historial de salud; incluye enfermedades pasadas y presentes,
examenes, pruebas de laboratorio, tratamientos y resultados, informacion requerida
tanto por el personal médico como de enfermeria. De modo que, el registro de un
paciente se debe generar al iniciar un servicio de atencién médica y de salud, mientras
que a medida que este avanza, se deben ir incorporando los datos de pruebas,

diagnésticos y tratamientos.

En el escenario de la estomatologia, las historias clinicas constituyen un documento
basico y particular, de uso en todas las etapas de la atencién, que ofrecen algunas
ventajas como aprendizaje activo, mejora de la atencién estandar, formulacién de
guias, investigacion clinica y legal, promocion de medidas preventivas, evaluacion a
largo plazo y mejora de la atencion al paciente, de alli que sea parte fundamental en

las auditorias de la calidad de la atencion en salud.

De esta manera, la calidad es un requisito previo para los servicios de atencion
estomatoldgicos, con base en la confianza a los datos expuestos en las historias del
paciente, debido que su baja exhaustividad puede ser una barrera importante para su
uso en las intervenciones. Por lo tanto, disponer de forma incompleta la historia clinica
se considera como una atencion médica deficiente, por lo que es necesario que los

dentistas completen la documentacion médica, en tanto, la calidad del registro influye

12



en la prestacion de atencion odontolégica y en la posibilidad de una evaluacion

objetiva.

Significa entonces que, las historias clinicas estomatoldgicas idoneas reflejan de forma
fehaciente las caracteristicas clinicas integras del paciente y su evolucion periédica.
Es asi como, cobra importancia que los estomatélogos, reflejen en ellas toda la
informacion correspondiente a la atencion del paciente, para lograr mayor calidad. Al
respecto, diversos paises han instaurados normativas para establecer la adecuada
realizacion de las historias clinicas y mantener la calidad, por ejemplo: en México, para
el aflo 1999 instauran la normativa NOM-004—SSA3-2012, en la cual se describen los
criterios obligatorios para la elaboracion, integracion y uso de expedientes clinicos,
atendiendo a los criterios cientificos, tecnolégicos y administrativos; mientras que en
Argentina, desde el afio 2010 se encuentra vigente la Ley 26.529 refiere las

caracteristicas y condiciones de las historias clinicas.

En Colombia, la Ley 35 de 1989, menciona todas las especificaciones que el
odont6logo, posterior a la evaluacion, detallara como constancia del diagndstico,
prondstico y tratamiento en la historia clinica dentro del codigo de ética. Por su parte,
en Ecuador, han evolucionado a lo largo de los afios los formularios de las historias
clinicas odontolégicas, inclusive en la Ley Orgénica del Sistema Nacional de Salud y
su reglamento, se indican los criterios para los datos basicos que debe contener y su
obligatoriedad en el uso en las instituciones sanitarias.

En el contexto de Perl, se ha creado un Cadigo de Etica y Deontoldgico, en el cual se
determina cémo elaborar las historias clinicas en los distintos servicios Yy
dependencias; ademas, la norma técnica de salud para la gestién de la historia clinica,
modificada el afio 2018 (Resolucion Ministerial N°265-2018/ MINSA) dispone los
ordenamientos técnicos y administrativos para el manejo, conservacion y eliminacion
de las historias clinicas; como aporte a la mejora de la calidad. Aunque estas
normativas, estan disponibles para el personal estomatoldgicos de los centro de salud,
se presentan situaciones que permiten observar un manejo inadecuado de las de las
historias clinicas, tales como ausencia de uniformidad, anotaciones ilegibles; historias

con datos faltantes, duplicadas, pérdidas, desactualizadas, incompatibilidad entre el

13



diagnéstico inicial y los tratamientos realizados, ilegibilidad en la escritura, uso
inadecuado de abreviaturas, omisién de firmas del paciente o del personal médico,
ausencia de sello, enmendaduras, entre otros aspectos que comprometen la calidad

de las historias clinicas estomatolégicas.

De esta realidad, no escapa el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin en donde el
odontdlogo, presenta la deficiencia de profesional asistencial, saturacion a causa del
namero de pacientes que atienden diariamente y el tiempo disponible para el servicio,
lo que ocasiona que se llenen de manera inadecuada las historias clinicas, en
consecuencia resultan no aptas como material de apoyo o forense; aunado a ello, no
cumplen con los criterios evaluados en las auditorias de calidad de la atencion que
realiza el Ministerio de Salud (Minsa). Hecha las consideraciones anteriores, surge la
presente investigacion, que tuvo como propdsito estudiar la calidad del registro de las
historias clinicas estomatoldgicas en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin

2021, la cual se buscé responder a la problemética planteada a continuacion.
1.2. Formulacion del problema
1.2.1. Problema general

¢, Cual es el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatoldgicas en el
centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 20217

1.2.2. Problemas especificos

¢ Cuél es el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatolégicas en la

dimension anamnesis en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 20217

¢, Cual es el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatoldgicas en la

dimensiéon examen clinico en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021?

¢, Cual es el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatologicas en la

dimensién odontograma en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 20217

¢, Cual es el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatoldgicas en la

dimensién plan de trabajo en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 20217

14



¢, Cual es el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatologicas en la
dimension examenes auxiliares e interconsultas en historia clinica en el centro de salud
Clas Julio C Tello de Lurin 20217

¢, Cudl es el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatolégicas en la

dimensién diagndsticos en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 20217

¢, Cual es el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatoldgicas en la

dimensién tratamiento en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 20217?

¢, Cudl es el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatolégicas en la
dimension consentimiento informado en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin
20217?

¢ Cuél es el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatolégicas en la
dimension alta en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021?

1.3. Objetivos de la investigacion
1.3.1. Objetivo general

Evaluar el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatoldgicas en el
centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021.

1.3.2. Objetivos especificos

Determinar el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatoldgicas en

la dimensidon anamnesis en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021.

Determinar el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatolégicas en

la dimension examen clinico en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021.

Determinar el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatolégicas en

la dimension odontograma en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021.

Determinar el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatologicas en

la dimension plan de trabajo en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021.
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Determinar el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatologicas en
la dimension examenes auxiliares e interconsultas en historia clinica en el centro de
salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021.

Determinar el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatoldgicas en

la dimension diagndsticos en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021.

Determinar el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatoldgicas en

la dimension tratamiento en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021.

Determinar el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatoldgicas en
la dimensién consentimiento informado en el centro de salud Clas Julio C Tello de
Lurin 2021.

Determinar el nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatolégicas en
la dimension alta en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021.

1.4. Justificacién de la investigacion
1.4.1. Importancia de la investigacion

En centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin, no se ha realizado una investigacion
similar y en él se ofrece el servicio de estomatologia, de esto se desprende su
importancia: desde el aspecto tedrico, porque va a proporcionar informacion
actualizada de la evaluacion de la calidad del registro de las historias clinicas
estomatoldgicas, constituyéndose en un antecedente que puede ser comparado en
proximos estudios. Ademas, este estudio genera aportes significativos y valiosos al
desarrollo de las lineas de investigacion de ciencias de la salud, al pretender que esta

experiencia se constituya en una referencia teérica.

Asimismo, tiene relevancia social, ya que la calidad del registro de las historias clinicas
estomatoldgicas es un problema sanitario frecuente en el pais. De igual forma, se trata
de un estudio de alta significacion y pertinencia, tomando en cuenta la necesidad,
manifestada por organismos internacionales, gobiernos, organizaciones y sociedad
civil, en cuanto la calidad de la atencién en el servicio de salud, cuyas demandas y

condiciones de vida es una responsabilidad compartida por todos, a nivel global.
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Adquiere importancia practica, porque los resultados de la presente investigacion
derivan en la necesidad de atencion y evaluacion adecuada en el ambito de la salud y
social, para que un futuro cercano las historias clinicas estomatoldgicas, puedan ser
administradas con calidad, dandole informacion al personal del centro de salud, con
fines de establecer protocolos de atencion enfocados las historias clinicas. En tanto,
estudiar la calidad las historias clinicas estomatologicas permitird incrementar
conocimientos para brindar una mejor atencion a los pacientes, esperando que por
medio de esta investigacion se obtengan resultados claros y confiables que coadyuven
al diagndstico rapido, oportuno y sostenible; mejorando asi; la calidad de vida de los

pacientes y del desempefio del profesional de estomatologia.

A nivel epidemiologico, el estudio permitio determinar las fallas presentes en las
historias clinicas estomatologicas en el centro de salud Clas Julio C Tello, con lo cual
podran subsanarse las mismas, lo que contribuye a un mejor diagndéstico y a una
practica efectiva, reduciendo la posibilidad de otras patologias bucodentales en los

pacientes.
1.4.2. Viabilidad de la investigacion

La investigacién es viable, pues mediante la autorizacién de la direccion del centro de
salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021, se obtuvo acceso al registro de las historias
clinicas estomatol6gicas, como parte de la poblacién y muestra objeto de estudio
requerida para su desarrollo, en atencion al cumplimiento de las medidas sanitarias

exigidas en el contexto de la pandemia.

Adicional, se contd con el recurso humano, disponibilidad, experiencia académica de
la investigadora y el apoyo desinteresado del personal del centro de salud, motivado
al interés por los resultados que puedan obtenerse en el estudio. En lo concerniente a
los recursos econdmicos, el costo de la investigacion es asequible y se dispone de
autofinanciamiento para asumir su desarrollo, al igual que existe disponibilidad en

cuanto al tiempo para llevarla a final termino.
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1.5. Limitaciones del estudio

Se puntualiz6 como limitacion las restricciones sanitarias que se presentd en el
escenario de la pandemia por COVID-19; lo cual se subsané con el distanciamiento
social recomendado, uso de doble mascarilla y protector facial, como parte de las
medidas de bioseguridad exigidas en el centro de salud. Adicional, se menciona que
debido a la ubicacion del centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin, se invirtieron tres
horas de traslado en trasporte publico para iday tres horas mas de traslado de regreso,
debido a la distancia existente entre el centro de salud y el domicilio de la

investigadora.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes de la investigacion
2.1.1. Antecedentes internacionales

Insaurralde R. (2020) Paraguay; presento el estudio “Calidad de las historias clinicas
de la Facultad de Odontologia Santo Tomas de Aquino de la UNCA en el afio 2019”,
estableciendose como objetivo determinar la calidad del llenado de las historias
clinicas de los usuarios del referido servicio odontoldégico. En este estudio
observacional, descriptivo y de corte transversal, se aplicd una ficha de observacion
sobre la historia clinica de 319 pacientes. Los resultados evidencian que el 79% de las
fichas tienen los datos de filiacién en buen estado; también se observé que estaban
incluidos los datos de la enfermedad actual en 75%, los antecedentes generales en
50%, el examen clinico en 60%, la ficha odontologica en 70% para nifios y 50% para
adolescentes y adultos y los atributos de la historia clinica en 80%. Se concluye que,

en general, el 80% de las historias clinicas presentan el nivel de calidad requerido 1.

Llerena D. (2019) Ecuador; realiz6 el estudio denominado “Caracteristicas fisicas y
calidad del registro del Formulario 033 de la Historia Clinica Unica de Odontologia del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador”, con la finalidad de evaluar las caracteristicas
fisicas y la calidad del llenado del referido formulario en la clinica integral de dicho
ministerio. En este estudio observacional, analitico y transversal se evaluaron 293
historias clinicas, conforme a 17 indicadores que conforman el formulario 033 del MSP,
para lo cual se empled una ficha de observacion. Los resultados comprueban que el
33.4% de las historias tienen caracteristicas fisicas aceptables; por otro lado, se obtuvo
que la mayor parte de los indicadores evaluados tienen un nivel inferior al 50% de
acertantes, siendo los factores criticos: ciclo de vida (44.7%), motivo de consulta
(41.6%), antecedentes (31.1%), indicadores de signos vitales (47.4%), indicadores de
salud oral (41.5%), planes de diagnostico (1.7%) y tratamiento. Se concluye que el

82.9% de las historias tiene un nivel de calidad regular 2.

Cabascango J. (2017) Ecuador; desarroll6 el estudio “Calidad de registro de datos en
las historias clinicas de la Clinica Integral de la Facultad de Odontologia de la
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Universidad Central del Ecuador”, con la finalidad de evaluar la calidad del llenado del
referido formulario en esa clinica integral. En este estudio descriptivo, transversal y de
corte transversal evaluaron 311 historias clinicas, conforme a lo dispuesto formulario
033 del MSP, para lo cual se empleé una ficha de observacion. Los resultados
comprueban que los mayores errores se registraron en los indicadores planes de
diagnéstico, terapéutico y educacional (37.6% con errores) y tratamiento (92.0% con
errores). Se concluye que el 67.99% de las historias tiene un nivel de calidad

aceptable.3
2.1.2. Antecedentes nacionales

Chingay G. (2019) Pimentel; elaboré la investigacion titulada “Calidad del registro de
las historias clinicas en el centro de practicas preclinicas y clinicas de estomatologia
de la USS, 2016-2018", en la cual se propuso describir la calidad del registro de las
historias clinicas en el referido establecimiento. En este estudio de enfoque cuantitativo
y tipo observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo, se emple6 una ficha de
recoleccion de datos a una muestra de 370 historias clinicas de pacientes atendidos.
Asi, se observo el 81.00% de las fichas tienen un nivel aceptable en la dimensién
anamnesis (filiacion, antecedentes y enfermedad actual); de igual modo, se
consideraron aceptables el 81.10% de las historias en su dimensién de examen clinico,
el 81.00% en la dimension diagndstico, el 81.10% en la dimension exadmenes auxiliares
e interconsultas, el 81.10% en la dimensién odontograma y el 97.29% en las
dimensiones tratamiento y consentimiento informado. Se concluy6 que la calidad de

estas historias es aceptable, con una frecuencia de 81.10% *.

Trejo L. (2018) Lima; desarroll6 el estudio “Calidad de los registros en las historias
clinicas de la clinica estomatolégica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, en el
afio 20177, en el cual se planted el objetivo de determinar la calidad de la informacion
registrada contenida en las historias clinicas de los pacientes atendidos en dicha
clinica. En esta investigacion descriptiva, prospectiva y de corte transversal, se empled
una ficha de recoleccion de datos disefiada con base a la Norma Técnica para la
Gestion de la Historia Clinica, en una muestra de 446 historias clinicas. Se determino

gue el 68.39% de las historias presentan un nivel de calidad aceptable en los registros
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de anamnesis, el 66.37% en los registros de examen clinico general y estomatolégico,
el 84.30% en examenes complementarios, el 82.51% en registros del diagnéstico, el
89.24% en plan de tratamiento, el 97.76% en registros de la evolucién y ninguna de
ellas presenta registro para pronostico, odontograma final y de alta y/o epicrisis. Se
concluye que el 64.57% de las historias clinicas presenta un nivel de calidad

“registrado” - °
2.2. Bases tedricas
2.2.1. Concepto e importancia de las historias clinicas

En 1947, Platt sefialé que un adecuado diagnostico depende de tres pilares: una sélida
historia médica; la evaluacion de signos y sintomas y los examenes de laboratorios;
desde entonces se aprecia una importante motivacion por mejorar el registro de la
informacion incluidas en ellas. En particular, la historia clinica se refiere a un
documento fundamental en la asistencia médica y sanitaria, que resulta en una pieza
de suma importancia en el seguimiento de los pacientes, asi como sirve en la
orientacién del tratamiento establecido al inicio; de alli que, se haya concebido como
un elemento para la auditoria del servicio prestado, dado que engloba datos de la

enfermedad, el tratamiento y la evolucién del usuario 7.

Para la autoridad sanitaria del pais, las historias clinicas deben concebirse como un
registro médico legal, en el cual se incorporan los datos y los procesos relacionados
del paciente. La informacién contenida en ella debe respetar un orden y una secuencia
determinada; asi como, debe estar integrada y ser inmediata a la atencién sanitaria,
debiendo ser refrendada por el profesional de la salud de manera escrita o electrénica
8.

En el plano odontoldgico, las historias clinicas son un documento esencial en cada
fase del modelo de atencion, constituyéndose en una guia metodologica para el
abordaje integral de los problemas del componente bucal del usuario o paciente, por

lo que se emplea desde el planeamiento hasta la rehabilitacion °.

Los datos de los registros se utilizan no solo como un indicador de la evaluacion de la

calidad de atencidon (seguridad y eficacia en la atencién), sino como un medio de
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comunicacion entre profesionales de la salud, para fines legales (defensa en caso de
reclamos por negligencia), la investigacion y con fines epidemiologicos.
Especificamente, los registros clinicos dentales también se usan para la identificacion

forense de victimas de accidentes o eventos 719,

Vista su importancia, deben aplicarse ciertos criterios para el correcto mantenimiento
de las historias clinicas que se fundamentan en llevar un registro claro, conciso,
imparcial y objetivo, pero también debe ser libre de abreviaturas (méas alla de las
permitidas en la literatura cientifica), legibles y precisas. El incumplimiento de estos
criterios se asocia a una inapropiada atencion por parte del personal de salud y a un
incorrecto comportamiento o conducta insatisfactoria del personal, destacandose que,

si esta conducta es repetida, puede conllevar a que el profesional sea dado de baja * .
2.2.2. Dimensiones de las historias clinicas

Anamnesis: normalmente es el primer paso en la clinica, en donde el médico interroga
al paciente, mostrando interés por la problematica que presenta, creando un ambiente
de confianza, respeto mutuo y buena comunicacion; asi, al obtener esta informacion
del paciente, se debe redactar de manera ordenada, precisa y legible en la historia
clinica. Por cuanto se considera un elemento central en la practica, que tiene como
propésito ayudar en el diagnostico y la prevencién; en tanto, es una herramienta
necesaria en atencién la primaria para facilitar el aumento de los registros de
antecedentes familiares 1213

Como esta referido a los datos del paciente, incluye catorce items de filiacion en donde
se coloca los nombres y apellidos, lugar y fecha de nacimiento, edad, sexo, domicilio
actual, domicilio de procedencia, documento de identidad, estado civil, grado de
instruccion, ocupacioén, religion, nombre del padre, madre o apoderado y teléfono-
correo electronico. También, se describen siete items de antecedentes: generales,
fisiol6gicos, inmunoldgicos, patolégicos, familiares, epidemiolégicos, ocupacionales.
Ademas, de seis items sobre la enfermedad actual, fecha y hora de atencion, motivo
de la consulta, tiempo de enfermedad, sintomas principales 141,

Dentro de las recomendaciones para realizar un buen registro en esta seccion se

encuentran: (a) usar el mismo color y tipo de boligrafo, evitar escribir con lapiz (b)
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utilizar las mismas abreviaturas y anotaciones, (c) emplee el cruce de una sola linea,
(d) no emplear liquidos de correccion, (e) colocar una fecha y explique las
correcciones, (f) escribir de forma legible, (g) documentar las inquietudes y
necesidades del paciente haciendo citas de sus acotaciones (h) no anotar comentarios
despectivos, (i) realizar una documentacion destallada y completa y (j) mantener un
orden cronolégico del registro 4.

Examen clinico: consiste en un compuesto de métodos que permite la recoleccion de
datos de interés sanitarios mediante la observacion. De modo que, mediante este
examen se estudian las caracteristicas biolégicas y semiolégicas de la persona
afectada como parte del proceso de diagnéstico, que serd complemento de los
examenes subsiguientes 617,

En referencia a los exdmenes clinicos en el area dental, permite al odontélogo valorar
las complicaciones orales, preservar la salud bucal, incluso en general, por la
deteccidén temprana de signos y sintomas de enfermedades sistémicas, a través de la
revision de la cara, boca y cuello para detectar anomalias, en el cual aplica técnicas
de observacién, palpacién, auscultacion y percusién 4.

Consta de la revision y descripcion de los siguientes aspectos del paciente: (a) estado
general, (b) signos vitales, (c) examen extraoral, (d) examen intraoral, (e) ficha
odontolégica y (f) riesgo estomatolégico 4.

Plan de trabajo: reside en la planificacion y organizacién del ejercicio laboral para la
diagnosis final. Por tanto, se debe registrar fecha, hora de las solicitudes de exdmenes
tanto de laboratorio e imagenes, asi como de los procedimientos médicos y
quirdrgicos, pruebas especiales e interconsultas 518

Exdmenes auxiliares e interconsultas: son aquellas pruebas que contribuyen en la
valoracién médica; al aportar informacion valida, que permite confirmar con certeza el
diagnéstico de la patologia detectada. Es de hacer notar que se llevan a cabo como
soporte para la historia clinica y la valoracion fisica, en consecuencia, en tanto, son
instrumentos que facilitan la confirmacion o descarte de una diagnosis clinica. Al ser
examenes complementarios, se trata de analisis de laboratorio, radiologia intraoral,

radiologia extraoral y tomografia computarizada dental 417: 18,
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Diagndosticos: consiste el registro de los signos y sintomas expuestos por el paciente.
De manera que, define el estado de salud de un individuo, por cuanto permite la
identificacion, descripcion y analisis de un sucesivo cumulo de indicadores
caracteristicos del nivel de salud de un paciente 17 18,

Incluye diagnosticos: (a) presuntivos, en el cual se expresa la informacion de datos
relacionados con el inicio, progresion de la afeccion y probables enfermedades; se
construye sobre la base de la anamnesis, valoracion fisica y los examenes
complementarios; (b) definitivos, ocurre con base a la valoracién de las caracteristicas
y el analisis histoldgico; por lo cual ocurre después de la elaboracion de la historia
clinica y examen clinico; de modo que se detecta las alternativas disponibles mas
adecuadas para el tratamiento del paciente y (c) Cdédigo Internacional de
Enfermedades 10 (CIE 10), corresponde a diversos codigos asignados para el
diagndstico; registro sistemético, analisis e interpretacion de los datos; a fin de
emplearlos en los diagndsticos, para convertir los términos en codigos alfanuméricos,
lo que facilitara el almacenamiento y andlisis de la informacién 414 19,2021,
Apreciacién del caso: consiste en la realizacion del pronéstico del paciente, es decir,
el profesional dental predice el curso probable de las complicaciones orales que
presenta; de alli se desprende que se encuentre vinculado con el diagndstico, las
condiciones de tratamiento oportuno, el cuidado y seguimiento del paciente atendiendo
las recomendaciones médicas para su recuperacién; se pueden establecer
pronésticos favorables, desfavorables o reservados 4 8,

Tratamiento: se trata de apuntar todos los procedimientos realizados al paciente, de
acuerdo a la fecha de atencion. Se realiza con base a un diagndstico exacto, con una
secuencia l6gica que permita identificar las anomalias del sistema estomatognatico y
sus interrelaciones que puedan estar comprometiendo el estado general del paciente,
por lo cual se pueden asignar rutinario o de emergencia & 19,

Al momento de establecer el tratamiento, se debe especificar la fecha y hora, las
indicaciones prescritas (medicamentos: dosis, presentacion y vias de administracion)

y los datos personales del profesional estomatologico, acompafiado de su firmay sello
5
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En la evaluacion de la calidad del tratamiento, se toman en consideracion seis items:
(a) nombre del medicamento con denominacién comun internacional, (b) presentacion,
(c) dosis, (d) frecuencia, (e) via de administracion y (f) medidas generales .
Consentimiento informado: es un documento, en el cual el paciente expresa en
plenas facultades fisicas y mentales una autorizacion, que faculta al profesional
estomatoldgico en la realizacion de procedimientos tanto para el diagndstico como
para la terapia, los cuales previamente fueron explicados y comprendidos por el
individuo. Tiene como finalidad librar a los dentistas, de cualquier responsabilidad, en
caso de imputacion por infligir normas éticas y legales de la institucidon; por cuanto,
estd fundamentado en el ejercicio de la autonomia y toma de decision del paciente, lo
que conlleva implicaciones éticas y legales en areas de la salud; de modo que, su uso
es obligatorio antes de realizar algun tratamiento dental; es de hacer notar que el
paciente puede rechazarlo; es por ello, que esta conformado por dos partes, la primera
el dentista aporta informacion sobre el tratamiento y en la segunda parte, el paciente
expresa su decisién con base a lo explicado. En consecuencia, como parte de la
calidad de las historias clinicas se evalua el consentimiento informado y la descripcion
del procedimiento 414 18,

Indicacion de alta basica odontoldgica: se reporta la condicion clinica, los
examenes realizados y el tratamiento sugerido, con sus respectivas fechas,
actualizado y de manera comprensible; en donde se coloca el tipo de alta, condicion
de egreso y el prondstico al alta basica odontologica, acompafiado de los datos del

dentista, su firmay sello > 4,

Atributos de la historia clinica: esta representado por las cualidades de la historia
clinica, como (@) pulcritud, de forma que se presente la historia limpia y con el cuidado
adecuado en su elaboracién; (b) registro de fecha y hora de atencién, en cada uno de
los casos requerido, (c) registro de descanso médico indicando numero total de dias
de descanso y fechas de inicio y término del mismo, (d) registro de apellidos y nombres
del paciente, y el niumero de historia en todas las hojas de la historia clinica, (e) uso
de letra legible, de manera que la caligrafia sea compresible para su lectura, (f) sello y

firma del cirujano dentista, a lo largo de la historia .
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2.2.3. Laconcepcion de calidad en el area estomatologica

La calidad puede ser concebida como una filosofia de evaluacién de los servicios 0
productos; ademas, siendo una propiedad inherente a cualquier objeto permite su
comparacién con otro similar o de iguales caracteristicas. Es asi que, este término se
relaciona con dos significados: las propiedades atribuibles a un articulo o servicio y la

aptitud de complacer las exigencias de su beneficiario %2.

Bajo esta Optica, se interpreta que un servicio es de calidad si se ajusta a las
especificaciones del cliente, considerando sus expectativas y percepciones, por lo que
se requieren medir varias dimensiones como los aspectos tangibles, la confiabilidad
en cada proceso, la responsabilidad del personal, la seguridad y la empatia que refleja

cada profesional 22.

La calidad es un concepto inherente a la prestacion de cualquier servicio de salud y
debe ser evaluada en todas las esferas del mismo, orientandose a satisfacer las
expectativas y necesidades de los pacientes. Al respecto, como elemento del control
interno en el establecimiento de salud, se requiere de la evaluacion de los registros de
las historias clinicas. La evaluacion de las historias clinicas contribuye con la medicion
de la calidad de atencién de los pacientes, aquella en la que se desea aportar el
maximum y mas completo bienestar posible al usuario, en cada uno de los procesos

contenidos en la atencion 22:23.24,

En este sentido, la calidad de atencion odontoldgica involucra considerar la perspectiva
del paciente en cada etapa del proceso, lo cual es muy importante, visto que si el
usuario final esta satisfecho es méas probable que cumpla con su tratamiento y continte

utilizando el servicio ofrecido 2°.
2.2.4. Sistematizacion de las historias clinicas

Una de las maneras que se ha encontrado para mejorar el servicio en los consultorios
clinicos ha sido el uso de herramientas informaticas o softwares que permitan la
automatizacion de la atencién del paciente, siendo la sistematizacion de las historias

clinicas, un gran referente dentro de estos avances, lo cual evita la manipulacion y
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deterioro de las hojas de recepcion de informacion, centraliza los datos de los

pacientes y obliga al registro completo a través de ciertas restricciones 2°.

De esta manera, una de las soluciones concretas que ha emergido es la historia clinica
electronica que se genera a través de un sistema de gestion de control, que permite
disponer oportunamente de la informacion del paciente, reducir los tiempos de
atencion y optimizar los procesos. De hecho, soluciones como Wawared-Peru en el
pais, han mejorado el manejo, registro y preservacion de la informacion de los

pacientes en otras areas de la salud %’.

Estos sistemas deben caracterizarse por garantizar la interoperabilidad entre distintos
actores, incluidos el paciente, promover el intercambio electrénico de informacién y
adaptarse a la infraestructura tecnologica disponible, con atributos como bajo costo,
seguridad, privacidad, escalabilidad, adaptabilidad, fiabilidad y orientados a la calidad
de atencion 27,

2.3. Definicion de términos basicos

Anamnesis: se basa en un interrogatorio profundo, como parte de una actividad
profesional con fines especiales y clinicos; que se desarrollan para conocer la

condicion del paciente a través de diversas preguntas /.

Antecedentes: consiste en una biografia médica del paciente; contiene informacion

de las diferentes etapas de desarrollo y las enfermedades padecidas 2.

Auscultacién: procedimiento de exploracion fisica que se efectiia por medio del oido
16

Calidad: propiedad atribuibles a un articulo o servicio, que tiene la capacidad de
complacer las necesidades de su beneficiario 2.

Diagnostico: se trata de ver, oir, sentir al explorar el cuerpo de un paciente, es decir,

al observarlo 28,

Examen fisico: la exploracién fisica es el examen sistematizado del paciente para

descubrir evidencia fisica de capacidad o incapacidad funcional 6.
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Filiacidon: corresponde informacion del paciente registrada en la historia clinica como,

incluye sus datos personales y de identificacion °.

Historia clinica: documento valedero que indica el tipo de atencion que ha recibido
un paciente. Es por ello que, se considera un instrumento imprescindible para los
profesionales de la salud, el cual les permite tener control y hacer seguimiento de la

de las enfermedades %829,
Inspeccion: método de exploracion fisica que se efectlia por medio de la vista 16.
Palpacion: proceso para explorar el cuerpo mediante el sentido del tacto 2°.

Percusion: método de sondeo fisico, en el cual se golpea de forma suave cualquier

segmento del cuerpo, puede ser con la mano o algin instrumento 16,

Radiologia extraoral: examen, que se emplea en la deteccion de complicaciones

dentales tanto en la mandibula y el craneo 4.

Radiologia intraoral: esta técnica de imagen de rayos X, se aplica para divisar caries,

estructuras dentales ocultas pérdida 6sea y masas benignas o malignas 4.

Tomografia computarizada dental: es un tipo de examen de imagen, para la
observacioén en tres dimensiones estructuras internas, de modo de localizar afecciones

en los huesos de la cara, que pueden incluir fracturas, quistes y tumores #
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CAPITULO lII: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Formacion de hipotesis principal y derivada

Para la presente investigacion no se establecieron hipétesis, en atencion a la

naturaleza de tipo descriptiva que presenta, motivado a que su finalidad no esta

dirigida a predecir un valor para la variable y sus dimensiones, en concordancia, con

lo expresado en la literatura especializada en materia de investigacion .

3.2. Variables y definicion operacional

V1 Calidad del registro de las historias clinicas

Operacionalizacion

Escalade

Consentimiento
informado.

Indicacion de alta
basica odontolégica.

Atributos de la historia
clinica.

Variable Dimensiones Indicadores L Valores
Medicion
Anamnesis.
Satisfactorio:
Examen clinico. 90-100% del
Ficha de Intervalo puntaje maximo
Plan de trabajo. auditoria esperado
Calidad del Examenes auxiliares e
registro de interconsultas. Por mejorar:
las historias 60-89% del
clinicas Diagnésticos. puntaje maximo
esperado
Apreciacion del caso.
Tratamiento. Deficiente:

<60% del puntaje
méaximo esperado

29



CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
4.1. Disefio metodoldgico

En referencia al disefio de la investigacion se considera no experimental, debido a que
se ejecutd sin la manipulacion deliberada de las variables, es decir, no se hizo cambios

de manera planeada en ellas para averiguar el domin de una sobre la otra.3°

En cuanto al nivel, la investigacion es descriptivo, pues permite detallar caracteristicas
fundamentales de las variables, valiéndose de criterios sistematicos para establecer el
comportamiento de fendmenos y comprender las particulares de la poblacion

estudiada; proporcionando informacion sistematica y comparable con otras fuentes. 3*

La presente investigacion se enmarca bajo el enfoque retrospectivo, visto que se
centra en el estudio de datos que ocurrieron en el pasado; es decir, se basa en hechos
gue ya acontecieron, sin enfocarse en determinar las causas de los mismos, sino en
su descripcion 3. De igual forma, esta investigacion se define como transversal en

vista que los datos fueron recolectados en un solo momento y en un tiempo Unico.
4.2. Diseiio muestral

Una poblacion, es un conjunto total de elementos definidos, accesible y de interés, que
presentan caracteristicas en comun y formaran el referente para la eleccion de la

muestra, 3536

En este sentido, la poblacién de la presente investigacion estuvo delimitada por 1,048
historias clinicas estomatolégicas del centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin,

correspondiente al periodo enero- agosto 2021.

En lo tocante a una muestra, simboliza un subconjunto representativo y finito que se
extrae de la poblacion accesible, en tanto se aplicé una muestra de tipo probabilistico
aleatorio simple: pues asegura que todos los individuos que constituyen la poblacion

tienen la misma oportunidad de ser insertados en la muestra. 3.

De modo que, la muestra de la presente investigacion estard constituida por 384
historias clinicas estomatoldgicas, aplicandose muestreo probabilistico aleatorio

simples 3137 que cumplan con los siguientes criterios:
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Criterios de inclusién: (a) historias clinicas de pacientes atendidos en el periodo
enero- agosto 2021; (b) historias clinicas de pacientes que hayan culminado al menos

un tratamiento.
Criterios de exclusion: (a) historias clinicas de pacientes que se encuentren vacias.
4.3. Técnicas de recoleccion de datos

Sobre este particular se aplico la técnica de la observacion, proceso sistematico que
permitié al investigador, detectar particularidades dentro del contexto definido lo que
facilita su analisis 38; para ello se utiliz6 los sentidos y la l6gica para detallar los hechos
y realidades, mediante una ficha de recolecciébn de datos, como instrumento
caracteristicos de esta técnica 2°. Al respecto, la ficha de observaciéon de historias
clinicas se realizé sobre la base del formato de auditoria de la calidad de atencion de
odontologia del Minsa del afio 2018 (NTS N029-MINSA/DIGEPRES-V.02) &,

4.4. Técnicas estadisticas para el procesamiento de la informacion

Posterior a la obtencion y organizacion de los datos resultantes de la aplicacion de la
ficha de observacion, se procedié a crear una base de datos en el software estadistico
SPSS V.25 con el que se realiz6 el analisis estadistico descriptivo (distribucion de
frecuencias, medidas de tendencia central, medidas de dispersién), asi como

determind el nivel de las variables y las dimensiones.
4.5. Aspectos éticos

En esta investigacion se tuvo en consideracion los siguientes aspectos éticos:*°
Respeto a la dignidad humana, tomando en cuenta que se evitara dafios en la
integridad de las personas.

Veracidad, motivado a que en todo momento se informarda el propésito de la
investigacion.

Confidencialidad, salvaguardando la informacion personal (anonimato) de los datos de
los participantes, los cuales seran empleados solo con fines académicos.

Validez cientifica: la totalidad de informacion externa y de otro autor, tiene las fuentes
pertinentes, de tal manera que la validez teorica es correcta, sin modificar datos del

autor original.
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CAPITULO V: RESULTADOS

Tabla 1. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatolégicas en la

dimensiéon anamnesis en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021

N Aceptable Deficiente Total
n % N % n %

Filiacion
1 Nombresy apellidos del paciente 384 0.0 0 0.0 384 100.0
2 Lugar de nacimiento 0 0.0 384 100.0 384 100.0
3 Fecha de nacimiento 384 100.0 O 0.0 384 100.0
4 Edad 384 100.0 O 0.0 384 100.0
5 Sexo 0 0.0 384 100.0 384 100.0
6 Domicilio actual 1 0.3 383 99.7 384 100.0
7 Domicilio de procedencia 0 0.0 384 100.0 384 100.0
8 Documento de identidad 384 1000 O 0.0 384 100.0
9 Estado civil 0 0.0 384 100.0 384 100.0
10 Grado de instruccién 0 0.0 384 100.0 384 100.0
11 Ocupacién 0 0.0 384 100.0 384 100.0
12 Religién 0 0.0 384 100.0 384 100.0
13 Nombre del padre, madre o 0.0 384 100.0 384 100.0

apoderado
14 Teléfono / correo electrénico 0 0.0 384 100.0 384 100.0
Antecedentes
15 Antecedentes generales 2 0.5 382 995 384 100.0
16 Antecedentes fisiol6gicos 2 0.5 382 995 384 100.0
17 Antecedentes inmunolégicos 2 0.5 382 995 384 100.0
18 Antecedentes patoldgicos 2 0.5 382 995 384 100.0
19 Antecedentes familiares 2 0.5 382 995 384 100.0
20 Antecedentes epidemioldgicos 2 0.5 382 995 384 100.0
21 Antecedentes ocupacionales 2 0.5 382 995 384 100.0
Enfermedad actual
22 Fechay hora de atencion 384 100.0 O 0.0 384 100.0
23 Motivo de la consulta 384 100.0 O 0.0 384 100.0
24 Tiempo de enfermedad 5 1.3 379 98.7 384 100.0
25 Sintomas principales 7 1.8 377 98.2 384 100.0
26 Relato cronologico 5 1.3 379 98.7 384 100.0
27 Funciones bioldgicas 0 0.0 384 100.0 384 100.0
Anamnesis 2 0.5 382 995 384 100.0

En la tabla 1, se presenta el nivel de calidad del registro de las historias clinicas

estomatoldgicas en la dimension anamnesis en el centro de salud Clas Julio C Tello

de Lurin 2021. Asi, en cuanto a los aspectos de filiacion se determind lo siguiente:
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En el 100.0% (n = 384) de las historias clinicas se registraron los datos
correspondientes a nombres y apellidos del paciente, fecha de nacimiento, edad y
documento de identidad.

En el 100.0% (n = 384) de las historias clinicas no se completaron datos de lugar de
nacimiento; sexo; domicilio de procedencia; estado civil; grado de instruccion;
ocupacion; religion; nombre del padre, madre o apoderado y teléfono / correo
electrénico.

En el 99.7% (n = 383) de las historias clinicas no se identificd el domicilio actual,
mientras en el 0.3% (n = 1) si se sefial6 esta informacion.

En cuanto a los aspectos de antecedentes, se observo que en el 99.5% (n = 382) de
las historias clinicas no se incluyeron los antecedentes generales, fisioldgicos,
inmunoldgicos, patoldgicos, familiares, epidemiolégicos y ocupacionales. En el
restante 0.5% (n = 2), si se incluy6 cada tipo de antecedente.

Con respecto a la enfermedad actual, se encontré que:

En el 100.0% (n = 384) de las historias clinicas se incluyé la fecha y hora de atencion;
asi como, el motivo de la consulta.

En el 98.7% (n = 379) de las historias clinicas no se registré ni el tiempo de
enfermedad, ni el relato cronolégico. En el restante 1.3% (n = 5) si se incorporaron
estos datos,

En el 98.2% (n = 377) de las historias clinicas no se sefialaron los sintomas principales
de la enfermedad, mientras que en el 1.8% (n = 7) se agrego tal informacion.

En el 100.0% (n = 384) de las historias clinicas no se registraron las funciones
biolégicas del paciente.

En definitiva, el 99.5% (n = 382) de las historias clinicas tiene un nivel deficiente en la

dimension anamnesis, mientras que el restante 0.5% (n = 2) tiene un nivel aceptable.
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Figura 1: Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatologicas en la

dimension anamnesis en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021

Tabla 2. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatolégicas en la

dimension examen clinico en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021

N°  item Aceptable Deficiente Total
n % N % n %

1 Estado general 1 0.3 383 99.7 384 100.0
2 Signos vitales 384 100.0 O 0.0 384 100.0
3 Examen extraoral 14 3.6 370 964 384 100.0
4  Examen intraoral 380 99.0 4 1.0 384 100.0
5 Ficha odontolégica 382 995 2 0.5 384 100.0
6 Riesgo estomatoldgico 0 0.0 384 100.0 384 100.0
Examen clinico 14 3.7 370 96.7 384 100.0

En la tabla 2, se presenta el nivel de calidad del registro de las historias clinicas

estomatoldgicas en la dimensién examen clinico en el centro de salud Clas Julio C

Tello de Lurin 2021. Asi, en cuanto a los aspectos de filiacion se determind lo siguiente:
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En el 100.0% (n = 384) de las historias clinicas se incluyeron los signos vitales.

En el 99.7% (n = 383) de las historias clinicas no se incluyé el estado general, mientras
que en el 0.3% (n = 1) restante se incluyeron estos datos.

En el 96.4% (n = 370) de las historias clinicas no se incorpor6 el examen extraoral, lo
cual si fue incluido en el 3.6% (n = 14) restante.

En el 99.0% (n = 380) se adicion6 el examen intraoral, pero en el 1.0% (n = 4) no se
encontro.

En el 99.5% (n = 382) se observo conformidad en la ficha odontoldgica, lo cual no se
aprecio en el 0.5% (n = 2) restante.

En el 100.0% (n = 384) de las historias clinicas no se sefal6 el riesgo estomatoldgico.
En definitiva, el 96.7% (n = 370) de las historias clinicas tiene un nivel deficiente en la
dimension examen clinico, mientras que el restante 3.7% (n = 14) tiene un nivel

aceptable.
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Tabla 3. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatoldgicas en la

dimensién plan de trabajo en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021

N°  item Aceptable Deficiente Total
n % N % n %
Plan de trabajo para el
1 diagnéstico definitivo  (incluye O 0.0 384 100.0 384 100.0
imagenes)
Plan de trabajo 0 0.0 384 100.0 384 100.0

En la tabla 3, se presenta el nivel de calidad del registro de las historias clinicas
estomatoldgicas en la dimensién plan de trabajo en el centro de salud Clas Julio C
Tello de Lurin 2021, observandose que el 100.0% (n = 384) de estas historias presenté

un nivel deficiente en dicho aspecto.
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Figura 3. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatoldgicas en la

dimensién plan de trabajo en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021

Tabla 4. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatologicas en la
dimension exadmenes auxiliares e interconsultas en historia clinica en el centro de salud
Clas Julio C Tello de Lurin 2021
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N°  item Aceptable Deficiente Total

n % N % n %
1 Examenes auxiliares 94 245 290 755 384 100.0
2 Interconsultas 75 195 309 80.5 384 100.0
Examenes auxiliares e interconsultas 94 245 290 755 384 100.0

en historia clinica

En la tabla 4, se presenta el nivel de calidad del registro de las historias clinicas

estomatoldgicas en la dimension examenes auxiliares e interconsultas en historia

clinica en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021. Asi, en cuanto a los

aspectos de filiacion se determind lo siguiente:

En el 75.5% (n = 290) de las historias clinicas no se incluy6 los examenes auxiliares,

mientras que en el 24.5% (n = 94) restante se incorporo dichos examenes.

En el 80.5% (n = 309) de las historias clinicas no se incluyd las interconsultas, mientras

que en el 19.5% (n = 75) restante se anexo dichos examenes.

En definitiva, el 75.5% (n = 290) de las historias clinicas tiene un nivel deficiente en la

dimensién examenes auxiliares e interconsultas en historia clinica, mientras que el

restante 24.5% (n = 94) tiene un nivel aceptable.
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Figura 4. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatologicas en la
dimension exdamenes auxiliares e interconsultas en historia clinica en el centro de salud
Clas Julio C Tello de Lurin 2021

Tabla 5. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatoldgicas en la

dimensién diagndsticos en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021

N°  ftem Aceptable Deficiente Total

n % N % n %
1 Presuntivo/s 0 0.0 384 100.0 384 100.0
2  Definitivo/s 381 99.2 3 0.8 384 100.0
3 CIE10 381 99.2 3 0.8 384 100.0
Diagndsticos 381 99.2 3 0.8 384 100.0

En la tabla 5, se presenta el nivel de calidad del registro de las historias clinicas
estomatoldgicas en la dimensién diagnésticos en el centro de salud Clas Julio C Tello
de Lurin 2021. Asi, en cuanto a los aspectos de filiacién se determiné lo siguiente:

En el 100.0% (n = 384) de las historias clinicas no se especifico el diagndstico
presuntivo.

En el 99.2% (n = 381) de las historias clinicas se incluyeron el diagnéstico definitivo y
el CIE 10, mientras que en el 0.8% (n = 3) restante no se anexaron.

En definitiva, el 99.2% (n = 381) de las historias clinicas tiene un nivel aceptable en la

dimensién diagnosticos, mientras que el restante 0.8% (n = 3) tiene un nivel deficiente.
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Figura 5. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatolégicas en la

dimensién diagndsticos en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021

Tabla 6. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatoldgicas en la
dimension apreciacion del caso en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021

N°  item Aceptable Deficiente Total

n % N % n %
1  Prondstico 2 0.5 382 995 384 100.0
Apreciacion del caso 2 0.5 382 995 384 100.0

En la tabla 6, se presenta el nivel de calidad del registro de las historias clinicas
estomatoldgicas en la dimension apreciacion del caso en el centro de salud Clas Julio
C Tello de Lurin 2021, observandose que el 99.5% (n = 382) de estas historias
presentd un nivel deficiente en dicho aspecto, mientras que el 0.5% (n = 2) tuvo un

nivel aceptable.
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Figura 6. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatolégicas en la

dimensién apreciacion del caso en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021

Tabla 7. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatolégicas en la

dimensién tratamiento en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021

N°  item Aceptable Deficiente Total
n % N % n %
Nombre del medicamento con
1 Denominacion ComlUn 42 109 342 89.1 384 100.0
Internacional
2 Presentacion 42 109 342 89.1 384 100.0
3 Dosis 42 109 342 89.1 384 100.0
4  Frecuencia 42 109 342 89.1 384 100.0
5 Via de administracion 42 109 342 89.1 384 100.0
6 Medidas generales 42 109 342 89.1 384 100.0
Tratamiento 42 109 342 89.1 384 100.0

En la tabla 7, se presenta el nivel de calidad del registro de las historias clinicas

estomatoldgicas en la dimensién tratamiento en el centro de salud Clas Julio C Tello

de Lurin 2021. Asi, en todos los indicadores contenidos en esta dimensién: nombre
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del medicamento con Denominacién Comun Internacional, presentacion, dosis,

frecuencia, via de administracion y medidas generales se observé que el 89.1% (n =

342) las historias clinicas tuvieron un nivel deficiente, mientras que en el restante

10.9% (n = 42) se aprecio un nivel aceptable. Estos mismos resultados describen el

nivel de la dimension.
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Figura 7. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatoldgicas en la

dimension tratamiento en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021

Tabla 84. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatolégicas en la

dimension consentimiento informado en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin

2021
N°  ftem Aceptable Deficiente Total

n % N % n %
1 Consentimiento informado 0 0.0 384 100.0 384 100.0
2  Descripcion del procedimiento 0 0.0 384 100.0 384 100.0
Consentimiento informado 0 0.0 384 100.0 384 100.0

En la tabla 8, se presenta el nivel de calidad del registro de las historias clinicas

estomatoldgicas en la dimensidn consentimiento informado en el centro de salud Clas
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Julio C Tello de Lurin 2021. Asi, en todos los indicadores contenidos en esta
dimensién: consentimiento informado y descripcion del procedimiento se observé que
el 100.0% (n = 384) las historias clinicas tuvieron un nivel deficiente, estos mismos

resultados describen el nivel de la dimensién.
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Figura 8. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatolégicas en la
dimensiodn consentimiento informado en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin
2021.

Tabla 9. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatoldgicas en la
dimensién indicacion de alta basica odontoldgica en el centro de salud Clas Julio C
Tello de Lurin 2021

N°  item Aceptable Deficiente Total

n % N % n %
1 Nombre del profesional 0 0.0 384 100.0 384 100.0
2 Fecha del alta odontolégica 0 0.0 384 100.0 384 100.0
Indicacion de alta basica 0 0.0 384 1000 384  100.0

odontoldgica
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En la tabla 9, se presenta el nivel de calidad del registro de las historias clinicas
estomatoldgicas en la dimensién indicacion de alta basica odontologica en el centro
de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021. Asi, en todos los indicadores contenidos en
esta dimensién: nombre del profesional y fecha del alta odontoldgica se observéd que
el 100.0% (n = 384) las historias clinicas tuvieron un nivel deficiente, estos mismos

resultados describen el nivel de la dimension.
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Figura 9. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatoldgicas en la
dimension indicacién de alta basica odontoldgica en el centro de salud Clas Julio C
Tello de Lurin 2021.

Tabla 10. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatoldgicas en la
dimension atributos de la historia clinica en el centro de salud Clas Julio C Tello de
Lurin 2021

N°  item Aceptable Deficiente Total

N % N % n__ %
1 Pulcritud 351 914 33 86 384 1000
o Registro de fecha y hora de 55, o9 4 1.0 384 100.0

atencion
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Registro de descanso meédico
3 indicando numero total de.d!a.s de 0 0.0 384 1000 384 100.0
descanso y fechas de inicio y
término del mismo
Registra apellidos y nombres del

paciente y el nUmero de historia

4 g . 0 0.0 384 100.0 384 100.0
clinica en todas las hojas de la
historia clinica
5 Letra legible 365 951 19 4.9 384 100.0
6 Sello y firma del cirujano dentista 383 99.7 1 0.3 384 100.0
Atributos de la historia clinica 350 91.1 34 8.9 384 100.0

En la tabla 10, se presenta el nivel de calidad del registro de las historias clinicas
estomatoldgicas en la dimension atributos de la historia clinica en el centro de salud
Clas Julio C Tello de Lurin 2021. Asi, en cuanto a los aspectos de filiacion se determiné
lo siguiente:

En el 91.4% (n = 351) de las historias clinicas, la pulcritud alcanzé un nivel aceptable;
por su parte, en el restante 8.6% (n = 33) no alcanzo dicho nivel de conformidad.

En el 99.0% (n = 380) de las historias clinicas se registro la fecha y hora de atencién,
mientras que en el restante 1.0% (n = 4) no se incluyeron estos datos.

En el 100.0% (n = 384) de las historias clinicas no se registré el descanso médico
indicando numero total de dias de descanso y fechas de inicio y término del mismo, ni
tampoco los apellidos y nombres del paciente y el nimero de historia clinica en todas
las hojas de la historia clinica.

En el 95.1% (n = 365) de las historias clinicas se observé letra legible, mientras que
en el 4.9% (n = 19) se incumplié con ello.

En el 99.7% (n = 383) de las historias clinicas se incluy6 el sello y la firma del cirujano

dentista, mientras que en el restante 0.3% (n = 1) no se incorporaron estos elementos.

En definitiva, el 91.1% (n = 350) de las historias clinicas tiene un nivel aceptable en la
dimensién examen clinico, mientras que el restante 8.9% (n = 34) tiene un nivel

deficiente.
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Figura 10. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatoldgicas en la
dimension atributos de la historia clinica en el centro de salud Clas Julio C Tello de
Lurin 2021.

Tabla 11. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatolégicas de la
historia clinica en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021

Satisfactorio Por mejorar Deficiente  Total

Variable N % N % n % = %
Calidad del registro de las
historias clinicas 0 0.0 0 0.0 384 100.0 384 100.0

estomatoldgicas

De acuerdo a la tabla 11, el 100.0% (n = 384) de las historias clinicas tuvo un nivel

deficiente.
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Figura 11. Nivel de calidad del registro de las historias clinicas estomatoldgicas de la

historia clinica en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021
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DISCUSION

En esta investigacion, en la cual se establecié como objetivo general evaluar el nivel
calidad del registro de 384 historias clinicas estomatolédgicas de la historia clinica en el
centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin 2021, se determind que el 100.0% de estas
historias tuvieron una calificacion de registro por debajo del 60%, lo que las califica en
un nivel deficiente. Esto, como se sefialan Manrique et al. °, constituye un riesgo en
el modelo de atencion implementado por dicho centro de salud, dado que limita el
abordaje integral de los problemas bucodentales de sus pacientes.

Ademas, como destacan Guevara 'y Tokede et al. 1°, refleja un bajo nivel de calidad
de atencion que se ofrece en ese centro de salud, pero también limita la posibilidad de
defensa de los cirujanos dentistas que alli laboran, al momento de una denunica de
negligencia y también restringe la posibilidad de hacer estudios epidemiolégicos con

bases a las mismas, visto que la informacion alli contenida es deficiente e incompleta.

Al comparar este resultado general, con los hallazgos de otras investigaciones, se
encuentra una posicion desfavorable con respecto a los estudios de origen
internacional de Insaurralde !, en Paraguay, donde el 80% de las historias clinicas
analizadas cumplieron con los estandares de calidad establecidos, de Cabascango 3,
en Ecuador, en el que el 67.99% de las historias evaluadas alcanzaron un nivel de
calidad aceptable y de Llerena 2, también en Ecuador, cuyos resultados sefialan que

el 82.9% de las historias clinicas analizadas tiene un nivel regular.

Por otro lado, también se aprecia que el resultado que se expone en el presente
estudio, refleja niveles muy bajos de calidad del registro de las historias clinicas
estomatoldgicas, al comparar con los antecedentes nacionales, observandose que en
el trabajo de Chingay 4, en Pimentel, determiné que el 81.10% de las historias clinicas
observadas presentaron un nivel aceptable; de igual modo, en el estudio de Trejo °,
en Lima, donde se encontr6 que el 64.57% de las historias clinicas evaluadas

presentan un nivel aceptable.

Al desglosar por dimensiones, en el presente estudio se encontré que el nivel de

calidad de registro en la dimension anamnesis, que incluye filiacion, antecedentes y
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enfermedad actual, se ubico en deficiente, de acuerdo al 99.5% de las historias
analizadas. Lo cual es un resultado muy bajo al comparar con estudios como el
Insaurralde !, donde se aprecia buen estado en datos de filiacion en el 79% de las
historias clinicas, y el 50% incluy6 los antecedentes y el 75% incluian datos de la
enfermedad. Incluso, en el estudio de Llerena ?, en el apartado de filiacion, se observo
que casi el 70% de las historias clinicas evaluadas contenian los datos requeridos.
También, en el estudio de Chingay *y de Trejo °, se aprecian altos niveles de calidad
en esta dimension con 81.00% y 68.39%, respectivamente.

Adicionalmente, en la dimensién examen clinico, se aprecié en el presente estudio un
nivel deficiente, el cual fue determinado en el 96.7% de la muestra evaluada, lo cual
se contrapone al alto nivel de aceptabilidad evidenciado en esta dimension por
Chingay 4, Trejo °y Insaurralde %, con frecuencias de 81.00%, 66.37% y 60.00%.

En cuanto a la dimension plan de trabajo, en el presente estudio se encontré que
ninguna de las historias clinicas disponia del mismo, lo cual difiere por su bajo nivel de
calidad de los hallazgos presentados por Llerena 2, donde apenas el 1.7% de la
muestra no contenia dicho plan y tampoco coincide con los resultados de Cabascango
3, donde en el 37.6% de las historias clinicas se apreciaron errores en los planes de
diagnéstico, terapéutico y educacional. Incluso, en estudios como los de Trejo 5, el

nivel de calidad aceptable se aprecia hasta en el 89.24% de la muestra seleccionada.

Otro hallazgo importante en el presente estudio, es que el 75.5% de las historias
clinicas consideradas presentan un nivel deficiente de calidad en torno a la dimension
examenes auxiliare e interconsultas, lo que difiere sustancialmente de los resultados
hallados por Chingay 4y de Trejo °, donde se aprecian altos niveles de calidad en
esta dimension con 81.10% y 89.24%, respectivamente.

En lo concerniente a la dimension diagndsticos, en el presente estudio se observé un
nivel aceptable de calidad en el 99.2% de las historias clinicas que se consideraron,
siendo un resultado bastante superior a los obtenidos por Chingay # y de Trejo °,
donde se aprecian altos niveles de calidad en esta dimension con 81.00% y 82.51%,

respectivamente.
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Con respecto a la dimension apreciacion del caso, se observé en el presente estudio
un nivel deficiente en el 99.5% de las historias clinicas evaluadas, lo cual resulté ser
un nivel inferior al registrado por Insaurralde !, donde el 70.00% presentaron dicha

informacion en las fichas odontolégicas.

Otro aspecto evaluado en el presente estudio, fue el nivel de calidad de registro en la
dimensién tratamiento, observandose que el 89.1% de las historias clinicas presenta
un nivel deficiente, siendo un valor similar al 92.0% de errores en este apartado,
determinado por Cabascango 3. Sin embargo, este nivel de deficiencia difiere del
97.29% y 89.24% de conformidad en esta dimension hallados por Chingay 4y por

Trejo 5, respectivamente.

En cuanto a la dimension consentimiento informado, en el presente estudio se
determind que ninguna de las historias clinicas observadas contenia esta
documentacion, lo cual difiere del 97.29% de conformidad obtenido por Chingay # en
su estudio. En la dimension indicacion de alta basica odontoldgica, también se observé
en el presente estudio, incumplimiento de lo exigido en el 100.0% de las historias
clinicas, lo cual difiere de lo observado por Trejo °, donde el 97.76 si contenia esta

informacion.

Finalmente, en la presente investigacion se encontré que el 91.1% de las historias
clinicas tenian un nivel de aceptabilidad en la dimensién atributos, reflejando un alto

nivel de calidad, que es comparable al 80.0% encontrado por Insaurralde 2.
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CONCLUSIONES

La totalidad de las historias clinicas estomatoldgicas en el centro de salud Clas Julio

C Tello de Lurin presenta un nivel deficiente de calidad de registro.

Las historias clinicas estomatoldgicas en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin
presentan, en general, un nivel deficiente de calidad de registro en la dimension

anamnesis.

En cuanto a la dimensiébn examen clinico, un porcentaje elevado de las historias
clinicas estomatolégicas en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin presenta un

nivel deficiente de calidad de registro.

La dimension plan de trabajo, muestra que todas las historias clinicas estomatoldgicas
en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin presenta un nivel deficiente de calidad

de registro.

Las historias clinicas estomatolégicas en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin,
en lo que respecta a la dimension examenes auxiliares e interconsultas en historia

clinica, presentan un nivel deficiente de calidad de registro.

En la dimensién diagnésticos, un namero significativo de las historias clinicas
estomatoldgicas en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin presentan un nivel

aceptable de calidad de registro.

En la dimension apreciacion del caso, las historias clinicas estomatolégicas en el
centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin presentan un nivel deficiente de calidad de

registro.

En cuanto a la dimension tratamiento, las historias clinicas estomatologicas en el
centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin presenta un nivel deficiente de calidad de

registro.

Respecto a la dimension consentimiento informado, la totalidad de las historias clinicas
estomatoldgicas en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin presenta un nivel

deficiente.
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En cuanto a la dimensién indicacion de alta basica odontoldgica, las historias clinicas
estomatoldgicas en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin presenta un nivel

deficiente de calidad de registro.

En lo que se refiere a la dimension atributos de la historia clinica, las historias clinicas
estomatoldgicas en el centro de salud Clas Julio C Tello de Lurin presenta un nivel

aceptable de calidad de registro.
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RECOMENDACIONES

Desarrollar un plan de capacitacion para el personal de salud dental del centro de salud
Clas Julio C Tello de Lurin en cuanto al manejo de informacion de pacientes y el

registro de datos en historias clinicas.

Implementar un sistema de gestion de control para la generacion de historias clinicas

electronicas en dicho centro de salud.

Propiciar dentro de la carrera de estomatologia, investigaciones que contribuyen a la
mejora del registro, manejo y proteccion de datos de los pacientes.
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Anexos 1: Carta De Presentacion

.?5 w muvnsumn

BMMYMNMM

zscuu.A PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGI

Pueblo Libre, 04 de cclubre del 2021

CARTA DE PRESENTACION

SR DR CORPANCHO CARHUAZ, JEAN CARLO
COORDINADOR DE SEDE: CLAS JULIO C TELLO LURIN

De mi consideracion;

Tengo of agrado de dirigimme a usted para expresarle mi respetuoso saludo y al
mismo tiempo presentarie a la egresada ANDRESSA DE SOUZA MELO con
CE N* 001184386 y codigo de estudiante 2013145660 Bachiller de la
Escuela Profesional de Estomatologla - Facutad de Medicna Humana y
Ciencias de la Salud - Universidad Alas Peruanas, quien necesita recabar
informacién en el drea que usted dirige para el desamollo del trabajo de
investigacién (tesis),

TiTuLo: “EVALUACION DE LA CALIDAD DEL REGISTRO DE LAS
HISTORIAS CLINICAS ESTOMATOLOGICAS EN EL CLAS JULIO C
TELLO LURIN 2021"

A efectos de que tenga usted a bien brindarle las facilidades del caso.
Anticipo a usted mi profundo agradecimiento por la generosa atencién que brinde

a la presente.
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Atentaments,
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Anexo 2: Instrumentos de recolecciéon de datos

FICHA DE VERIFICACION:

FORMATO DEAUDITORIADE LACALIDAD DEATENCION DE ODONTOLOGIA

CODIFICACION DE HISTORIACLINICA

FECHA DE ATENCION BRINDADA

CODIFICACION DEL PROFESIONAL EN
ODONTOLOGIA

DIAGNOSTICO DEL ALTA

CIE 10

Il.- OBSERVACIONES

IA)ANAMNESIS CONFORME NO CONFORME NO APLICA

FILIACION

Nombres y apellidos del paciente

Lugar de nacimiento

Fecha de nacimiento

Edad

Sexo

Domicilio actual

Domicilio de procedencia

Documento de identidad

Estado Civil

Grado de instruccion

Ocupacion

Religion

Nombre del padre, madre o apoderado

N N N N R R R R
olo|lo|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o

Teléfono / correo electrénico

Sub Total

(=Y
N

IANTECEDENTES CONFORME NO CONFORME NO APLICA

/Antecedentes generales

l/Antecedentes fisioldgicos

IAntecedentes inmunologicos

/Antecedentes patologicos

IAntecedentes familiares

l/Antecedentes epidemiolégicos

O |O0O|O0 |0 |O (o

lAntecedentes ocupacionales

R e e e Y L L

Sub Total

ENFERMEDAD ACTUAL CONFORME NO CONFORME NO APLICA

Fecha y Hora de atencion

Motivo de la consulta

Tiempo de enfermedad

Sintomas principales

(&I = S S T
o|o|o|o

Relato cronolégico
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Funciones biolégicas 1 0

Sub Total 10

B) EXAMEN CLINICO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Estado General 1 0

Signos Vitales 1 0

Examen extraoral 4 0

Examen intraoral 6 0

Ficha odontoldgica 4 0

Riesgo estomatoldgico 4 0

Sub Total 20

C) PLAN DE TRABAJO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Plan de trabajo para el 5

diagnéstico definitivo (incluye 0

imagenes)

Sub Total 5

D) EXAMENES AUXILIARES

SINIERICONSUIRIASIEN CONFORME NO CONFORME NO APLICA
HISTORIA CLINICA

Exdmenes auxiliares 5

Interconsultas 3

Sub Total 8

E) DIAGNOSTICOS CONFORME NO CONFORME NO APLICA
a) Presuntivo/s 5 0

b) Definitivo/s 5 0

c) CIE 10 2 0

Sub Total 12

F)APRECIACION DELCASO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Prondstico 4 0

Sub Total 4

G) TRATAMIENTO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Nombre del medicamento con

Denominacién Comun Internacional 1 0

Presentacion 1 0

Dosis 1 0

Frecuencia 1 0

Via de administracion 1 0

Medidas generales 1 0

Sub Total 6

H) CONSENTIMIENTO INFORMADO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Consentimiento informado 3 0

Descripcion del procedimiento 3 0

Sub Total 6
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l) INDICACION DE ALTA
BASICA ODONTOLOGICA CONFORME NO CONFORME NOAPLICA

Nombre del profesional

Fecha del alta odontoldgica

Sub Total

J)- ATRIBUTOS DE LA HISTORIA

CLINICA CONFORME NO CONFORME |NO APLICA
Pulcritud 1 0

Registro de fecha y hora de atencién 1 0

Registro de descanso médico
indicando nimero total de dias

de descanso y fechas de inicio y 1 0
término del mismo

Registra apellidos y nombres del

paciente, y elnumero de historia 1

clinica en todas las hojas de la 0
historia clinica

Letra legible 1 0
Sello y firma del cirujano dentista 1 0
Sub Total 6

Total 100

CALIFICACION

SATISFACTORIO 90-100% DELPUNTAJE MAXIMO ESPERADO
POR MEJORAR 60-89% DELPUNTAJE MAXIMO ESPERADO
DEFICIENTE <60% DELPUNTAJE MAXIMO

111.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES

Nota. Norma técnica de auditoria de la Calidad de Atencidén en Salud. NT N° 029-
MINSA/DGSP-V.02 8.
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Anexos 3: fotos de recoleccion de datos.

1.- Fachada del Centro de Salud Clas Julio C. Tello.

Direccig,
N de R
de Salug - (s gﬁi Integradas

STAD!

Fuente: Imagen propia.
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2.- Revision de historias médicas.

Fuente: Imagen propia.
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