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RESUMEN

El objetivo fue evaluar la calidad de registro de las historias clinicas durante la
atencion médica periodica de pacientes de la Poblacion Vulnerable diagnosticados
con VIH/SIDA en el centro especializado Raul Patrucco Puig, del Ministerio de
Salud, Lima, Perq, durante el 2019. La metodologia utilizada fue un estudio
cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo de las historias
clinicas de 161 pacientes vulnerables que acudieron a su atencion médica periédica
y que fueron diagnosticados con VIH. Para evaluar calidad del registro, se uso el
Formato de Evaluacion de la Calidad de registro, Directivas Sanitarias y Norma
Técnica relacionada. Las dimensiones analizadas fueron filiacion, anamnesis,
examen clinico, diagnadstico, plan de trabajo, tratamiento y atributos. Los resultados
de la mayoria de items de filiacion tuvieron nivel de registro satisfactorio (>98.8%);
anamnesis principalmente por mejorar (>87.6%). El examen clinico, diagnostico y
tratamiento nivel deficiente (<70.2%). El plan de trabajo, mitad de items alcanzaron
nivel éptimo (100%) y otra mitad fue deficiente (< 7.5%). La mayoria de items (n: 4)
del atributo de la historia clinica tuvieron calidad de registro deficiente (<67.1) y solo
uno alcanzo a ser satisfactorio. Finalmente, del total de historias clinicas evaluadas
en los diferentes items y dimensiones, la calificacion global de calidad de registro
fue satisfactorio 19.9%, por mejorar 66.5% y deficientes 13.7%. Conclusion, la
calidad de registro de las Historias Clinicas fue inadecuada en un buen porcentaje,
pudiendo repercutir en la Calidad y manejo de los casos. Se recomienda adoptar

estrategias para mejorar la Calidad de Registro.

Palabras claves: Calidad de registro, atencibn meédica periodica, Poblacion

Vulnerable y Diagnéstico de VIH.
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ABSTRACT

The objective was to evaluate the quality of records of clinical histories during the
periodic medical care of patients of the Vulnerable Population diagnosed with
HIV/AIDS in the specialized center Raul Patrucco Puig, of the Ministry of Health,
Lima, Peru, during 2019. The methodology used was a quantitative, observational,
descriptive, cross-sectional and retrospective study of the clinical histories of 161
vulnerable patients who attended their regular medical care and were diagnosed
with HIV was conducted. To evaluate the quality of the registry, the Registry Quality
Assessment Format, Health Directives and related Technical Standard were
used. The dimensions analyzed were: Filiation, Anamnesis, Clinical Examination,
Diagnosis, Work Plan, Treatment and Attributes. The results of most items of
Filiation had satisfactory level of registration (> 98.8%); Anamnesis mainly to
improve (> 87.6%). The Clinical Examination, Diagnosis and Treatment level
deficient (< 70.2%). The Work Plan, half of the items reached optimal level (100%)
and another half were deficient (< 7.5%). Most items (n: 4) of the Attribute of Clinical
History had poor record quality (< 67.1) and only one reached a satisfactory
level. Finally, of the total number of clinical records evaluated in the different ltems
and Dimensions, the overall quality of the registry was satisfactory 19.9%, improving
66.5% and deficient 13.7%. Conclusion, the quality of the records was inadequate
in a good percentage, and could have an impact on the quality and management of
cases. Strategies to improve the quality of registration are recommended.

Keywords: Quality of registration, periodic medical care, Vulnerable Population and
HIV Diagnosis
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|. INTRODUCCION
Descripcién del problema:

Las Infecciones de transmision sexual (ITS) y dentro de ellas el VIH/SIDA
constituyen un problema de salud publica a nivel mundial, regional, y local. Segun
la OMS, desde el inicio de la enfermedad se calcula que mas de 36.3 millones
fallecieron por enfermedades relacionadas al sida a fines del 2020 y existian 37.7
millones con el VIH @, con una prevalencia de 0.8% en los adultos. Es muy
preocupante que el 30 a 25% de los infectados no conoce de su estado de portador
del virus 12, Segin ONUSIDA en el 2017 hubo 1,8 millones nuevas infecciones a
VIH de las cuales 160 000 son menores de 15 afios ®. De estas nuevas infecciones
en el 1% (100 000) se produjo en América Latina, ocupado el quinto lugar segun

regiones.

Para la OMS las poblaciones con mayor riesgo de infeccion son las denominadas
Poblaciones Vulnerables (PV) que son Hombres que tienen Sexo con otros
Hombres (HSH), consumidores de drogas, Personas Privadas de su Libertad (PPL),
Trabajadores Sexuales (TS) y sus parejas y/o clientes y las personas Transgénero

y/o transexuales @,

Segun el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) ©® existen 1,2
millon de infectados a VIH en los Estados Unidos de Norteamérica, de los cuales 1
de cada 8 no conocen su estado de portador de la infeccién. Los HSH, bisexuales,

y afroamericanos son los mas afectados G4,

De acuerdo a la Direccion General de Epidemiologia del Ministerio de Salud (Minsa),
en el Perd, habia 120 389 personas viviendo con VIH y 43 072 con SIDA desde
enero de 1983 hasta diciembre del 2018 ®; con una razén hombre/mujer fue de 3.7
de casos diagnosticados de esta infeccidn, en tanto de los notificados de sida fue
de 4.5 hombres por mujer. Desde el inicio de la epidemia hasta el afio 2018 el 55%
de los casos de VIH fueron personas entre 20 a 34 afios de edad (con una mediana

de 27), y del 65% de sida estuvieron entre los 20 y 39 afios (con una mediana de



30). La via de transmisién es predominantemente sexual, representando el 97.58%

de los 109 733 infectados en el Pert ©.

De acuerdo a la informacion que se tiene desde el afio 2000 hasta 2018, Lima tuvo
mas de 65 000 casos de VIH y el Callao se encontraba en segundo lugar con
aproximadamente 7 500. En dicho periodo los departamentos o regiones: Lima,
Callao, Loreto, La Libertad, Arequipa, Ica y Lambayeque reportaron en conjunto el

80.7% de los casos notificados de la infeccion a nivel nacional ®,

En la necesidad de controlar el incremento de la epidemia, el Minsa conformé la
Estrategia Sanitaria de Control y Prevencion de Enfermedades de Transmision
Sexual, y una de sus principales actividades de prevencion y control del VIH es la
Atencion Medica Periddica (AMP); la cual se ejecuta en distintos establecimientos
de salud, dentro de ellos el Centro Especializado de Referencia de Enfermedades
de Transmision Sexual y VIH/SIDA y Hepatitis B (Ceretss). El Unico establecimiento
de salud a nivel de todo el pais que se dedica solo y exclusivamente a este control
es el Centro Especializado Raul Patrucco Puig, establecimiento de salud del Minsa
y que pertenece al 1° Nivel de la atencion (I-3), especializada en ITS sin
internamiento, enfocado principalmente en la poblacion vulnerable conformada por
TS, HSH, hombres y mujeres trans y todos los componentes de la comunidad LGTB:
lesbianas, gays, transy bisexuales, en los que se concentran las ITS y en especial
el VIH.

La atencion médica perioddica que se realiza a la poblacién vulnerable y en especial
a TSy HSH, se hace cada 30 dias, con consejeria pre y postest, evaluacion médica,
toma de muestras tanto en laboratorio como en el consultorio médico, revision de
los resultados con el consecuente diagnostico y tratamiento si el caso lo amerita.
Mediante este tipo de atencion se controla, diagnostica, trata y se brinda informacion
a la poblaciobn de riesgo mencionada para prevenir nuevas infecciones de
transmision sexual, empleando las 4C: control de la enfermedad mediante el
diagnoéstico temprano, control del contacto, cumplimiento del tratamiento y el

empleo del condén como medio preventivo.



Para la realizacion de esta actividad se emplea una historia clinica diferenciada y
especializada para el tipo de Poblacion que asiste, contando con un formato
semiestructurado donde el médico evaluador registra el acto médico. El Ceretss
Raul Patrucco Puig por su condicién y nivel 1-3, y atender a la poblacién vulnerable
objetivo, requiere tener informacion adecuada, relevante y clara a partir de lo
obtenido y con los exdmenes auxiliares pertinentes, mas aun en los pacientes que

tienen el diagnostico de VIH (+), materia objetivo del presente estudio.

Los datos que se obtendran son de interés no solo para identificar informacion
general, en la filiacién del paciente, en la anamnesis, examen clinico, diagnostico,
plan de trabajo, tratamiento y posterior seguimiento de los casos, sino también para
evaluar los atributos de la historia clinica y la calidad del acto médico ®. Esta
informacion permitira datos epidemiolégicos, clinicos y de la calidad de atencion, y
en funcién de ello no solo el de dar el diagndstico de VIH (y otras infecciones de

transmision sexual) sino para su correcto manejo y seguimiento.

Por lo mencionado, es necesario conocer la calidad del registro de la AMP de la PV
en el Centro Especializado Raul Patrucco Puig y del resultado adoptar los cambios

necesarios para un mejor control.
Problema de investigacion:

¢,Cual es la calidad de registro de la atencion medica periddica de pacientes
diagnosticados con VIH/SIDA en poblacién vulnerable en el Centro Especializado

Raul Patrucco Puig de Lima Pert 2019?
Objetivos de la investigacion
Objetivo general

Evaluar la calidad de registro de la atencion médica periddica de pacientes
diagnosticados con VIH/SIDA en poblacion vulnerable en el Centro Especializado

Raul Patrucco Puig de Lima Peru 2019.



Los objetivos especificos
Son los siguientes:

1. Evaluar la calidad de registro de los datos de filiacion de la atencion médica
periodica de pacientes diagnosticados con VIH/SIDA en poblacion vulnerable
qgue acudieron al Centro Especializado Raul Patrucco Puig de Lima Pera 2019.

2. Verificar la calidad del registro de la anamnesis de la atencion médica periddica
de pacientes diagnosticados con VIH/SIDA en poblacion vulnerable que
acudieron al Centro Especializado Raul Patrucco Puig de Lima Pera 2019.

3. Determinar el registro adecuado del examen clinico de la atencion médica
peridédica de pacientes diagnosticados con VIH/SIDA en poblacion vulnerable
que acudieron al Centro Especializado Raul Patrucco Puig de Lima Pera 2019.

4. Verificar el registro del tipo de diagnéstico de la atencibn médica periddica de
pacientes diagnosticados con VIH/SIDA en poblacion vulnerable que acudieron
al Centro Especializado Raul Patrucco Puig de Lima Pert 2019.

5. Evaluar la calidad de registro del plan de trabajo de la atencion médica periddica
de pacientes diagnosticados con VIH/SIDA en poblacion vulnerable que
acudieron al Centro Especializado Raul Patrucco Puig de Lima Pera 2019.

6. Verificar el registro del tratamiento de la atencién médica periddica de pacientes
diagnosticados con VIH/SIDA en poblacion vulnerable que acudieron al Centro
Especializado Raul Patrucco Puig de Lima Pert 2019.

7. ldentificar la calidad de registro en las caracteristicas de atributo de las historias
clinicas de la atencion médica periédica de pacientes diagnosticados con
VIH/SIDA en poblacion vulnerable que acudieron al Centro Especializado Raul

Patrucco Puig de Lima Peru 2019.

Justificacion de la investigacion:

Importancia de la investigacion

Se da en el contexto de que el VIH es una enfermedad infecciosa endémica a nivel
mundial; que el Per( desde 1983 al 2018 se han notificado 120 389 personas

viviendo con VIH y 43 072 con SIDA, y la via de transmision es predominantemente



sexual siendo 97.58% de los casos. En el contexto mundial, la incidencia anual
sigue siendo alta y la media de la edad de presentacion es menor que en afos
anteriores. En el Perq, la infeccidon aun sigue siendo concentrada, y uno de los
grupos de la poblacién vulnerable mas afectado es el de hombres que tienen sexo
con otros hombres (HSH) ©),

El hoy denominado Raul Patrucco Puig tiene la ventaja de su experiencia debida a
la antigliedad de las funciones especificas que desempefia, fue fundado en junio de
1920, y conocido desde esa fecha por ser un centro de salud encargado del
control de las trabajadoras sexuales (TS) por la epidemia de sifilis de aquellos afios
teniendo en ese tiempo el nombre de Dispensario Antivenéreo pero conocido como
el Sifilicomio de Lima; luego en 1941 pasa a denominarse Antivenéreo debido a que
ya no solo se atendia a las trabajadoras sexuales sino a la poblacion general,
cuando aparece en los 80 el VIH y se identifica que la mayor incidencia de esta
enfermedad se encontraba en la poblacion de HSH, es alli que el Minsa toma
acciones mediante la estrategia de control, como es la atencion médica periédica y
se da la formacion de promotores de salud: Promotores Educadores de Pares
(PEPs) de la poblacién de HSHy TS los cuales acuden a los lugares de socializaciéon
de esta poblacion vulnerable para referirlos y que accedan a la atencion en los
centros destinados para tal fin y entre ellos en forma especial es este
establecimiento. Es por ello que en 1995 la Direccion de Salud V Lima Ciudad para
evitar la estigmatizacion del tipo de pacientes que acudian al establecimiento se
cambia el nombre a Centro de Salud de Control de Enfermedades Transmisibles.
Recién el 5 de junio del 2000 tiene el nombre definitivo de Centro de Salud Radul
Patrucco Puig en mérito del trabajo realizado por este médico inmundlogo en la
investigacion y tratamiento del VIH; finalmente el 27 de junio del 2005 pasa a darsele

la categoria de Centro Especializado de Referencias en ETS, VIH/SIDA.

El Ceretss Raul Patrucco Puig es un establecimiento de salud especializado y de
referencia para la comunidad LGTB, la poblacion vulnerable acude un nuamero
importante para realizarse la atencion meédica periddica, principalmente para
conocer su condicion serologica al VIH. No existen estudios nacionales publicados

gue hayan evaluado la importancia del buen registro de este tipo de atencién en el
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diagnéstico, por lo cual el presente estudio quiere verificar si la calidad del registro
nos puede dar informacion valiosa desde los datos de filiacion, los antecedentes de
importancia, y los atributos de la historia clinica en los pacientes que acudieron a la
AMP. Informacion util para la implementacion de medidas de prevencion y control
del VIH/SIDA, una actividad central de la Estrategia sanitaria de prevencién y control

del VIH Minsa para estas poblaciones llamadas vulnerables.

Los hallazgos del presente estudio en la poblacion vulnerable permitiran abrir la
posibilidad de realizar otros que contribuyan con las medidas de prevencién y
control del VIH/SIDA en la poblacion general. Asi mismo; se contribuird en la toma
de decisiones correspondientes, constituyéndose un indicador de evaluacién sobre

las actividades de la estrategia de ETS y VIH.
Viabilidad de la investigacion

Es viable por las caracteristicas que tiene el establecimiento: Centro especializado
de referencias Raul Patrucco Puig, que se dedica exclusivamente a la atencion de
la poblacion vulnerable, y a demanda a la poblaciébn general que acude por
despistaje de ITS y en especial de VIH. Cuenta con un horario de atencién de 12
horas continuas, con 6 médicos capacitados y especializados en ITS, VIH/SIDA, 9
profesionales no médicos, personal asistencial igualmente capacitados en este
aspecto, el soporte de un laboratorio especializado en el apoyo diagnéstico de estas
enfermedades, y toda la logistica respectiva.

Durante el 2019, se tamizaron para VIH 2967 pacientes que acudieron al Radl
Patrucco, de los cuales 1779 pertenecian a la poblacién vulnerable y acudieron para
pasar su atencion médica periédica, saliendo 161 positivos al VIH. Por lo
mencionado el Ceretss tiene una poblacion cautiva, que conoce de las actividades
gue se realizan y de que pueden acceder a la atencion médica periodica, ademas

de que los examenes son gratuitos, haciendo viable este estudio.

Es factible dado que el investigador forma parte del personal médico nombrado en
el Centro especializado Raul Patrucco y a la fecha es jefe, contando con la

colaboraciéon de su personal a cargo, y el interés institucional de realizar
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investigacion en salud, ademas de contar con la aprobacion del ente superior:

Direccion de Redes Integradas Lima Ciudad.

Adicionalmente, la atencién de los pacientes, principalmente la poblacion vulnerable
cuenta con un flujograma sistematizado que va desde el triaje (inicio), pasa por
consejeria profesional en un primer momento para el pretest del VIH, se le realiza
las pruebas en laboratorio y luego es visto por el médico con los resultados,
regresando con la consejera para que se le entregue su prueba de VIH con el

postest respectivo (final).

Finalmente, existe accesibilidad a los archivos de las historias clinicas para la
ejecucion del presente estudio, asi como a la informacién estadistica mensual.

Ademas, no tiene costo monetario directo lo que hace mas factible la investigacion.
Limitaciones del estudio

El tipo, la realizacion, condiciones y lugar del mismo, hace que este trabajo no

cuente con limitaciones.



ll: MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion

Cabascango J, 2017, realizé un trabajo cuyo objetivo fue identificar la calidad de
registro de datos en las historias clinicas del periodo marzo-agosto 2016 de la clinica
integral de la facultad de odontologia de la UCE la investigaciéon fue descriptiva,
transversal de corte retrospectivo. Se analiz6 311 historias clinicas. En relacién a
los resultados se encontré que el 2.6% correspondian a una calidad de registro de
datos optima, el 22.5% adecuadas, mientras que el 31,5% fueron aceptables, el
22,8% deficientes y el 20,6% inaceptable. El mayor porcentaje de error corresponde
a los indicadores de planes de diagndstico, terapéutica y tratamiento. Se demostré
que, en forma general, la calidad de registro de datos de las historias clinicas no

llega a ser 6ptimas ).

Antolinez J, 2009, evalué la calidad del registro en la historia clinica electronica,
reconociendo las mas importantes fallas en el registro, mediante la adaptacién de
un sistema de auditoria. Estudio descriptivo, retrospectivo. Se analiz6 la calidad de
registro de las historias clinicas durante el periodo de enero a marzo de 2009,
basados en un instructivo disefiado para este propdsito. Se contdé con una muestra
de 260 historias clinicas. Encontrandose en los resultados que solo el 38% (99) de
las historias revisadas cumplian con por lo menos 8 parametros determinados como
mas significativos. El 51.92% (135) de historias evaluadas no empleaban por lo
menos uno de los 8 parametros. Finalmente determinaron que era necesario crear
nuevas estrategias que sirvan para un adecuado registro, tomandose en cuenta
desde la informacién que se da a los médicos especialistas y el entendimiento por
parte de ellos para un mayor involucramiento no solo en las politicas e instructivos
(entre ellos registros, instrumentos) de la institucién para la mejora de la calidad en

este aspecto ®),

Morelli M, 2007, evalud el llenado de los datos en la Historia Clinica Perinatal, de
las pacientes atendidas en el Servicio de Maternidad del Hospital Regional,

Dr. Ramoén Carrillo, empleando para ello un sistema informatico, con el objetivo de



determinar la informacioén faltante o equivoca con la finalidad de mejorar la calidad
de registro y por lo tanto de la prestacion de salud respectiva. La muestra estuvo
conformada por todas las historias clinicas perinatales correspondientes a pacientes
que ingresaron para su atencion en el Servicio de Maternidad del Hospital Dr.
Ramon Carrillo durante el periodo de enero a diciembre de 2005. La investigacion
fue observacional, descriptiva, retrospectiva y de nivel exploratorio. Los resultados
detectaron un elevado porcentaje de falta de datos correspondientes al recién
nacido (31.8%) y al alta del mismo (40.5%), lo que determina el compromiso del
personal profesional del servicio de Neonatologia en las fallas y ausencias tanto en

el registro del control prenatal (15.3%) como en los datos del embarazo (25.9%) ¥,

Cruz M, 2015, se planteé el objetivo de emplear un analisis normativo al proceso de
gestion de historias clinicas y auditar informaticamente la seguridad de la
informacion del Hospital Regional Cajamarca, entre los meses de marzo y agosto
del 2015. Se empled para ello la NT N° 022-Minsa/DGSP-V.02 y su cumplimiento
para el proceso de gestion de historias clinicas, y la NTP-ISO/IEC 2008 a la
seguridad de la informacion, para la auditoria informatica. Los hallazgos
determinaron que en la gestion de las historias clinicas solo se cumplia con el 44%
de la normatividad al respecto, sino que iba mas all4, afectando directamente en la
confidencialidad, integridad y disponibilidad de la informacion de los pacientes (19).

Barrera K, 2016, buscé establecer el estandar de calidad en la historia clinica
empleada en una de las areas del servicio de emergencia del Centro Médico Naval
de julio a setiembre del afio 2016. Se realiz6 una investigacion cuantitativa, del tipo
descriptiva, disefio no experimental de corte transversal. La muestra fue 85 historias
clinicas, empleandose la técnica de recoleccién de datos mediante lista de cotejo;
uso de la ficha de evaluacion de la historia clinica para que tenga condiciones de
calidad la historia clinica debera contar que: sea completa, legible y veraz.
Instrumento validado por juicio de expertos. Los resultados evidenciaron que la
gran mayoria de las historias clinicas (98.8%) fueron catalogadas como regular en

cuanto a su calidad, el 87.1% regular en su dimensién completo 1.



Matzumura J, 2014, evalud la calidad de registro de las historias clinicas de
consultorios externos del servicio de Medicina Interna en la Clinica Centenario
Peruano-japonesa. Esta investigacion fue descriptiva de corte transversal. Se
obtuvo una muestra de 323 historias clinicas mediante un muestreo aleatorio simple,
empleandose ficha de auditoria, cuyos indicadores comprendian algunos
componentes de las dimensiones que evalla la calidad de registro del médico. Las
historias que, al ser evaluadas, tenian puntaje total mayor o igual de 80 fueron el
grupo de identificadas como ‘aceptables’; las restantes como ‘falta mejorar’ en el
otro grupo. Los resultados fueron 206 (63.8%) de las historias tenian registro de
‘aceptable’ y las restantes historias 117 (36.2%) con una calidad de registro de ‘falta
mejorar’. Los items diagnosticos y tratamiento completo fueron los que obtuvieron
registro deficiente con mayor frecuencia, en ambos grupos antes mencionados. La
firma y sello del médico tratante fue el item que en ambas categorias era el mejor

registrado (99,5% y 93,2%, respectivamente) 12,

Ferreira A, 2013, evalud la notificacién a la pareja de un paciente indice con
infeccion de transmision sexual como repercutiria dicha notificacion e interrumpiria
la cadena de la transmision sexual. El estudio fue realizado mediante 26 ensayos,
contando con 17 578 participantes, empleandose cuatro estrategias para la
notificacién, y a través de los resultados no se pudo concluir independiente a las
ITS en estudio que haya una Unica estrategia y que sea la mas adecuada para la

notificacion a la pareja (13),

Pinto F, 2018, se plante6 como objetivo determinar si existe diferencia en el
cumplimiento de estandares de calidad entre un hospital del ministerio de salud y
un hospital de la seguridad social. Se realizdé auditoria de registro de las historias
clinicas de pacientes del servicio de medicina interna. Se hizo un estudio
observacional, retrospectivo de corte transversal. Se evalué un total de 536 historias
clinicas de los pacientes de ambos hospitales. En relacién a los resultados se
encontré diferencia significativa en la calidad de historia clinica, siendo la categoria
de “satisfactoria” de mayor frecuencia en el Hospital Il Goyeneche que en el

Yanahuara de la seguridad social %.
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Daza J, 2017, tuvo como objetivo el de evaluar el uso adecuado de la NT de Salud
respecto a la historia clinica tanto en la gestion y la calidad de la informacién
realizada en un Puesto de Salud Armatambo Minsa, en el 2016. Estudio no
experimental de tipo basico, descriptivo, observacional y de corte transversal.
Revisandose 376 historias clinicas, empleandose dos herramientas de auditoria
segun la NT del Minsa. Se obtuvo el 50 % de historias revisadas tenian un nivel
regular; el 47 % bueno y el 3 % de los registros fue deficiente. Ninguna alcanzo a

ser excelente 15,

Laura Y, 2017, realiza este trabajo con el objetivo de evaluar la calidad de los
registros en la historia clinica del servicio de cirugia general del Hospital Regional
Manuel Nufiez Butron de Puno. De una poblacion de 313 historias clinicas se obtuvo
al azar una muestra una muestra de 74 historias clinicas de pacientes que fueron
dados de alta durante los meses de enero a junio del afio 2016. Estudio descriptivo
y retrospectivo, los datos se recolectaron mediante la técnica el analisis documental
y como instrumento una ficha de revision documentaria con 84 items. Los resultados
describen, que los registros en general, son de regular calidad en un 95% y el 5%

de mala calidad (19,

Rocha KB, 2017, se planteé evaluar el impacto de la consejeria y el empleo de
pruebas rapidas del VIH y otras infecciones de transmision sexual en un Centro
Especializado intervenido, comparandolo con otro Centro, también especializado
denominado control (en lo que se empleé la prueba convencional de 30 dias) ambos
en Brasil. La evaluacion se realizado mediante un estudio analitico, obteniéndose
una respuesta positiva en relacion al numero de pruebas realizadas, asi como la

accesibilidad en la poblacién vulnerable (8),

Sangani P, en el 2004 mediante el estudio que realizé se plante6 como objetivo el
de determinar que interviniendo en las ITS se tendria impacto sobre la frecuencia
del VIH, para ello realiz6 busquedas en 4 diferentes bases de datos electrénicas
(MEDLINE, Cochrane, Registro especializado y EMBASE), por dos revisores y

empleando guias estandar del Cochrane Infectious Diseases, para lo cual se usé
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cinco ensayos de: Rakai, Mwanza y Kamali. Se pudo concluir que el mejorar el
tratamiento de las ITS si va a tener repercusion en disminuir la incidencia del VIH,
pudiéndose obtener que al fortalecer los servicios de tratamientos de las distintas
ITS y mas aun cuando se realiza una intervencion va a determinar una mejora en la
calidad de los servicios de salud. Mediante uno de los resultados de este estudio se
pudo deducir que deben darse medidas adicionales para mejorar la intervencion
siendo una de las mas importantes el aumento del uso de preservativos en la
poblacion que acude a la atencion y esto va a ser un indicador favorable en disminuir

las conductas de riesgo @9,

Valdez B, Tataje A, 2012, analizaron las actividades de la ONG Impacta en su
gestiébn social y capacidad organizacional, enfocando su principal objetivo la
atencion médica periodica, que para esta institucion se realiza exclusivamente en
los hombres que tienen sexo con otros hombres y que en distintos estudios
internacionales y en el pais es parte de la poblacion vulnerable mas afectada de ITS
ademas de tener los mas altos indices de VIH/SIDA. Ademas, en este estudio se
abordo la problematica de la poblacion vulnerable, el acceso a la atencion, las
dificultades por el estigma y discriminacion, su repercusion no solo en el aspecto

social, econdémico y en especial el de salud 0,

Ng Brian E, 2011, se plante6 como objetivo el determinar de qué manera las
intervenciones biomédicas de ITS van a tener repercusion en la infeccion del VIH,
para ello se empled 6 principales bases de datos, de enero del 1980 hasta agosto
del 2010 toméandose cuatro ensayos: evaluacion del tratamiento masivo,
combinaciones de manejo mejorado de ITS sindrOmicas, asesoramiento sobre ITS
y tratamiento de ITS. Al final los autores no pudieron confirmar la hipétesis de que
al controlar las ITS sea una estrategia eficaz de prevencion del VIH, pero si que el
mejorar los servicios de salud, el fortalecimiento de los servicios de tratamiento de

ITS y las intervenciones pueden mejorar los servicios 1,

Diez M, Diaz a, 2011, en el articulo presentado sefiala de que las infecciones de
transmision sexual tienen diferente etiologia, que una de las caracteristicas es el de

ser asintomaticas, que las técnicas de diagnostico no disponibles y los sistemas de
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vigilancia son deficientes o inexistentes conllevan a incrementar el problema de la
infeccion. Precisa en el articulo que la OMS en 1999 reporto 340 millones de nuevos
casos de ITS resaltando la sifilis, gonorrea, clamidia y tricomoniasis, viéndose un
incremente en la Unién Europea en los ultimos afos incluido el HIV. Finalmente, la
prevencion y control se deben basar en la educacién, diagndstico y tratamiento

tempranos y el empleo de la vacunacion en las que pueden darse 2.

Verscheijden M, et al, 2015, realizaron el estudio en una clinica especializada en
infecciones de transmision sexual en los Paises Bajos en la que se investigo la tasa
de positividad y los determinantes de diagnéstico de ITS (clamidia, gonorrea, sifilis,
VIH y hepatitis B) en uno de los grupos de alto riesgo que acudian: trabajadoras
sexuales femeninas, teniendo el andlisis de todas las consultas del 2006 al 2013.
De este estudio se obtuvo que habia una decreciente tendencia respecto a la
clamidia a diferencia de la gonorrea que se incrementd y que tiene relacion con el
sexo oral sin proteccion y que por lo tanto se debe promover el uso de condones

también en el sexo oral @3,

Bremer V, et al, 2016, en el trabajo realizado en trabajadoras sexuales mujeres de
enero del 2010 a marzo del 2011 que acudieron a los departamentos locales de
salud publica de 14 de los 16 estados federales de Alemania para realizarse
pruebas confidenciales de ITS (VIH, Clamidia, gonorrea, sifilis y tricomoniasis) se
encontré cierta relacion de las pruebas ofertadas y la positividad, dependiendo de
las estrategias segun el departamento local de salud y el estado federal al cual
pertenecen, concluyéndose que deberian ofertarse el numero adecuado de pruebas
para garantizar una atencion adecuada de calidad a las trabajadoras sexuales que

acuden a evaluacion @4,

Alarcon J, et al, 2012, presentaron como articulo original la estimacion y analisis de
la incidencia del VIH en poblacion adulta del Perd empleando para ello el modelo
matematico Mot, obteniéndose como resultado en el 2010 una incidencia de 0.03%
de las cuales el 84% de las nuevas infecciones se dieron en los grupos de mayor
riesgo: hombres que tiene sexo con otros hombres que alcanzaron el 55% de la cifra

antes mencionada y un solo 2.2% en trabajadoras sexuales femeninas. Se puede
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concluir de este articulo la importancia de la vigilancia y planificacion en la

prevencion y control del VIH en los grupos de riesgo @9,

Piscoya J,2000, en su revision: Calidad de la atencion en salud a través de la
Auditoria Médica toma en cuenta que el quehacer médico, los procedimientos en la
mejora de la calidad de la atencion para el conseguir el adecuado diagndstico y
tratamiento llevando a la Auditoria Médica a ser un pilar para el conseguir la calidad
en base a la historia clinica. El autor presenta una vision de la evolucién de la
auditoria en la practica médica, desde el Foro Nacional de la Calidad en 1999,
pasando a una revision historica en el Peri de cémo se desarrollé la Auditoria.
Presentando una mirada en el tiempo llegando a la Auditoria Médica como proceso
de implantacién: con estructura de un todo, la organizacion de una parte y la
motivacion para la implantacion en un enfoque individual. Toca el ciclo de la
auditoria, habla sobre los estandares para su aplicacion en auditoria médica, los
modelos de auditoria, y como la historia clinica adecuada va a determinar la garantia
de calidad. También hace mencién como el ISO 9000 y como los sistemas similares
influenciaron en la calidad y auditoria haciendo notar el paso de lo tradicional a lo
innovador, a la modernidad y pasando a la informética que hacen el cambio, para

terminar en auditoria en salud y auditoria médica, de enfermeria y odontolégica 29,

Peralta S, 2006, mediante este estudio se planted evaluar la calidad de los datos
registrados en las historias clinicas de atencion ambulatoria de pacientes nuevos
atendidos en los consultorios externos de Pediatria General del Hospital Nacional
Cayetano Heredia, de 384 historias clinicas, obteniéndose en las diferentes
dimensiones evaluadas que él % no fue el adecuado, concluyéndose que la calidad
del registro fue deficiente, debiéndose implementar mecanismos que permitan a los
profesionales de salud mejorar la calidad de atencidon que dan a los pacientes

dejando ver la relacion del registro con la atencion @2,

Berrocal A, en el 2018 realizo un estudio titulado “Auditoria de historias clinicas en
consulta externa en un centro de salud de San Juan Miraflores” teniendo como
objetivo evaluar el llenado de historias clinicas de consulta externa. Es un estudio

descriptivo, transversal. Se conté con una muestra de 80 historias clinicas las cuales
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fueron sometidas a evaluacion con un instrumento de medicion elaborada para este
fin y validada por expertos. Entre los hallazgos mas resaltantes se encontro que el
registro de funciones vitales es 38%de las historias clinicas, registro de examen
fisico es 79%, fecha y hora se registra en 14%, firma y sello del profesional en 61%.
Registro de sintomas, Diagndéstico y Tratamiento o plan de trabajo se registran 90%,
91% y 80% respectivamente. Se afirma que el llenado de historia clinica es pobre

para la mayoria de sus variables Gb.

Casuriaga A, et al. publican en el afo 2018 un estudio titulado “Auditoria de historias
clinicas: una herramienta de la evaluacion asistencial. Hospital Pediatrico-Centro
Hospitalario Pereira Rossell.” Se plantearon el objetivo de evaluar la calidad
asistencial a partir de la auditoria de las historias clinicas de pacientes
hospitalizados en cuidados moderados. Estudio descriptivo, cuantitativo,
transversal. Se aplicé una ficha precodificada de auditoria médica a 385 historias
clinicas considerando variables como datos patronimicos, curvas de crecimiento,
antecedentes socioecondémicos, ingresos, evolucion prescripcion, transcripcion,
diagnéstico y egreso. Establecieron categorias como suficiente a un puntaje mayor
o igual a 80%, aceptable entre 60%-79%, e insuficiente un puntaje menor a 60%.
En relacion a los resultados se encontrd6 17% de las historias clinicas fueron
suficientes, 49,6% fueron aceptables y el 33,4% insuficientes. Se concluye que es
necesario la implementacion de un sistema de auditoria de historias clinicas de

manera continua 2,

Espinoza C, y Sanchez Z publicaron en 2020 un estudio titulado “Calidad de registro
de historias clinicas de consulta externa de medicina general en dos centros de
salud Chiclayo, 2018.” Se plantearon como objetivo determinar la calidad de
registro de historias clinicas de consulta externa de medicina general en dos centros
de salud; José Leonardo Ortiz y ElI Bosque. Estudio descriptivo, transversal
retrospectivo. Se utilizd el Formato de Auditoria de Historias Clinicas del Ministerio
de Salud para evaluar la calidad de registro en 380 historias clinicas de ambos
centros de salud. Respecto a los resultados en ambos establecimientos de salud la

calidad de registro de las historias clinicas se considera deficientes con 97,6% para
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el centro de salud José Leonardo Ortiz y un 89,2% en el centro de salud El Bosque.
Se afirma que ninguna historia clinica logro calificar satisfactoriamente; por lo que
la calidad de registro de historias clinicas de consultorio externo de medicina general
fue deficiente 33,

Flores D, en 2020, publico un estudio cuyo objetivo fue evaluar la calidad de registro
de las Historias Clinicas de los consultorios externos de psiquiatria del hospital
Victor Larco Herrera en el afio 2015. Es un estudio cuantitativo, descriptivo,
retrospectivo y transversal. Evalud 368 historias clinicas utilizando una ficha técnica
de 42 items divididas en 6 secciones en base a la norma técnica de gestion de la
calidad de historias clinicas del ministerio de salud. En relacion a los resultados
sefala que el 46% (169) historias clinicas se registran como “aceptables” mientras
que 54% (199) historias clinicas se registran como “por mejorar”. Permitiéndole
concluir que méas de la mitad de las historias clinicas evaluadas presentan un

registro de la calidad “por mejorar” 4.

Hoyos J, en 2020, publicé su estudio teniendo como objetivo analizar la calidad de
registro de historias clinicas en el servicio de cirugia de un hospital de Cajamarca.
Es un estudio cuantitativo, descriptivo, transversal, no experimental. Los criterios
de evaluacion fueron tomados de la norma técnica auditoria de la calidad de la
atencion de la salud del ministerio de salud. Se evaluaron un total de 303 historias
clinicas. En relacion a los hallazgos, en el componente de atributos de la historia
clinica la totalidad (100%) califican como “deficiente”. Se concluye que la calidad
de registro de historias clinicas en el servicio de cirugia de un hospital de Cajamarca

califica como “por mejorar” al 61% ().

Pérez Y, Yampufe M en 2020 publican un estudio con el titulo “Calidad del registro
de historias clinicas elaboradas por internos de medicina de la Universidad San
Martin de Porres, Lambayeque 2018.” Se plantearon objetivos como determinar la
calidad del registro de historias clinicas elaboradas por internos de medicina de la
USMP e identificar la calidad del registro de historias clinicas segun el area de

rotacion. Investigacion con enfoque cuantitativo, observacional, descriptivo
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transversal. Sometieron a evaluacion a 297 historias clinicas en base a la Ficha de
Auditoria de la Calidad de Atencion del Ministerio de Salud. En relacion a los
resultados; se encontrd que de las 297 historias evaluadas el 71% se consideran
“por mejorar”. Por area de rotacion los servicios de Pediatria, Gineco-Obstetricia y
Medicina Interna calificaron mayormente “por mejorar” mientras que el servicio de
Cirugia General calific6 como satisfactorio en un 57,1%. Las dimensiones con
mayor porcentaje de calidad fueron Tratamiento con 90,2% y Evolucion con 89,2%.
El llenado de formatos especiales califica como deficiente en un 84,5%. Se concluye
gue la calidad de registro de historias clinicas elaboradas por internos de medicina
de la USMP califico por mejorar al igual que por areas de rotacién excepto cirugia

general que calificé como satisfactorio (6.

Reyes E, Matzumura J y Gutiérrez H (2020) publicaron un estudio titulado “Calidad
de los registros de las historias clinicas en el Servicio de Emergencias Quirdrgicas
de un Hospital de las Fuerzas Armadas” con el objetivo de evaluar la calidad de los
registros de las historias clinicas del Servicio de Emergencias Quirurgicas del
Centro Médico Naval. Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. Se aplican
a 359 historias clinicas la ficha de auditoria de la calidad de atencion en salud del
Ministerio de Salud, clasificandolas como “aceptable” si es mayor o igual a 80% del
puntaje total o “por mejorar” si es menor de 80%. Los resultados muestran que un
73,8% de las historias clinicas tuvieron una calidad de registro “por mejorar’.
Atributos de la historia clinica, Evolucion y complicaciones, Diagnostico son
considerados como “aceptables”. Se concluye que mas de las dos terceras partes

de las historias clinicas obtuvieron calidad de registro “por mejorar” 7).

Anziliero P, en 2021 publica un estudio cuyo objetivo fue evaluar la calidad del
registro de historias clinicas y analizar el grado de cumplimiento de los estandares
establecidos por las normas técnicas de las historias clinicas del consultorio externo
de Psiquiatria del Hospital Polivalente Dr. Emilio Mira 'y Lépez de la ciudad de Santa
Fe. Es un estudio de tipo cuantitativo, observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal. Se evaluaron 100 historias clinicas en base a quince requisitos de

calidad segun reglamento vigente. Se evidencia por los resultados que no existe
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consenso unificado en el hospital ni entre los profesionales de como plasmar la
informacion obtenida en cada consulta a fin de mejorar la calidad de las historias

clinicas (38),

Vera S, publica en el afio 2021 un estudio sobre la “Calidad en registro de historias
clinicas de consulta externa de especialidades médicas en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna en el afio 2019.” Planteandose como objetivo determinar la
calidad de registro de historias clinicas de las especialidades médicas de
Endocrinologia, Cardiologia, Psiquiatria, Pediatria, Ginecologia, Dermatologia
Neurocirugia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Medicina Interna, Traumatologia,
Urologia, Neumologia, Gastroenterologia en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
Es un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional. Se evalué 360 historias
clinicas de las diferentes especialidades médicas segun Norma Técnica de calidad
de atencion en salud del Ministerio de Salud. Los resultados evidencian que hay
especialidades médicas que califican su nivel de calidad de historias clinicas como
deficiente en un 96% y otros hasta un 100%. Un 5,3% de historias clinicas se
encuentran por mejorar y ninguna historia clinica alcanza el nivel de satisfactorio.

Se concluye que el nivel de calidad de las historias clinicas fue deficiente 9,

Calle Y, en el afio 2022 publica un estudio denominado Evaluacion de la calidad de
registro del Expediente Clinico a través de la revision de los informes de Auditorias
Medicas Internas en las 6 Redes de Salud del Departamento de Oruro realizadas
en la gestion 2020. Su objetivo fue evaluar la calidad de registro del Expediente
Clinico mediante la revision de informes de Auditorias Medicas de acuerdo a la
Norma Técnica y el formulario N°3 de Auditoria Medica. Es un estudio cuantitativo,
descriptivo y transversal. Se evalué 121 expedientes clinicos. Los hallazgos
evidencian que 31% corresponden a expedientes clinicos completos, 68% a los
incompletos, los expedientes clinicos ordenados un 66% y un 33% expedientes
clinicos no ordenados. Los registros médicos de evolucion descrita
cronoldégicamente corresponden a un 62%, registros médicos claros y legibles un

59% firma y sello del médico responsable en un 79% “0),
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Bases tedricas

Calidad de la atencidn en salud, el centro de esta definicion es el paciente, en el
cual se deben emplear recursos en forma adecuada para su atencion siendo, para
el paciente, dicha accion de muy bajo riesgo y se obtuvo como resultado lo maximo
de su satisfaccion, como lo enuncia la OMS. Asimismo, en 1966, se refuerza la idea
de calidad de atencion cuando se logra maximo beneficio con menor riesgo,
teniendo como pilares su estructura para la atencion, los procesos para la busqueda
de su recuperacion y los resultados para alcanzar su salud. La calidad vendria a ser
el estado ideal de alcanzar una atencidn 6ptima, pero para ello tiene que contar con
determinados parametros o cualidades que vienen a ser atributos de calidad en sus
términos: técnicos, humano y entorno, los cuales estan relacionados con
dispositivos legales, documentos normativos, requisitos y estandares que deberian
cumplirse. Atributos de salud respecto a la historia clinica tanto en la gestion y la
calidad de la efectividad, accesibilidad, satisfaccion y la calidad cientifico técnica ©;

de los cuales el mas importante es la satisfaccién del paciente 0.

La auditoria médica esta vinculada a la calidad del quehacer médico, los cédigos de
la practica de la medicina datan desde miles de afios, como en el cédigo de Leyes
que recopilara Hammurabi en 1750 A. de JC y que aparece escrito en babilonio
antiguo e inscrito en una estela y que actualmente se halla en el Louvre de Paris,
en ella se acepta la pena del Talién “Ojo por ojo y diente por diente” y castiga
severamente la negligencia. En el conocido Juramento Hipocratico que data de 460
A. de JC se senala explicitamente “no practicara la talla vesical quien no sabe
hacerla” aludiendo claramente a un tema de calidad. En un reporte para la
Fundaciéon Carniege, en 1910, se sefiala a los hospitales (por sus carencias en
eguipamiento) de lugares de riesgo para la vida en el ejercicio basico de la medicina
lo cual llevé al Colegio Americano de Cirujanos determinar estandares minimos para
la profesion, dando lugar al nacimiento de la Auditoria Médica a inicios del siglo
pasado, comenzando el mejoramiento de las historias clinicas a través de una
sistematizacion en su evaluacion para que se alcance la acreditacion @8, El reporte
Cogwheel de Gran Bretafia respecto a mortalidad materna y consejeria hospitalaria

como servicio, en 1969, fueron los primeros esfuerzos de implementar la auditoria
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en Europa. En 1987, en el Peru, se tiene la primera referencia de inicio de Auditoria
Médica en el Hospital Almenara del Seguro Social del Peru a cargo de Carol Lewis
con el apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud, quién concluy6 con una
adecuacion del archivo de Historias Clinicas. El afio 1999 la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos con un grupo de profesores
capacitados en el area inicia el Diplomado de Auditoria Médica con el efecto
multiplicador de esta metodologia tanto en el ambito publico como en el privado a

nivel nacional 9,

Definicion de auditoria, propuesta en 1967 Virgil y Slee “Evaluacion de calidad del
cuidado médico como se refleja en las historias clinicas” es una definicidon
metodoldgica conducente a una auditoria basada en evidencias. “Regulacion y
mantenimiento de los mas altos estandares posibles apropiados a cada situacion”
(1986, Heath D. H.). Mejorada por la propuesta de Dixon de identificacion de
oportunidades de mejora y su mecanismo para su realizacién. “Analisis critico y
sistematico de la calidad del cuidado médico, incluyendo procedimientos usados
para diagnostico y tratamiento y su influencia en la calidad de vida de los pacientes”
@) Auditoria es el proceso critico del cuidado de la salud, identificando deficiencias
para proponer soluciones. La auditoria médica se puede abordar en forma
sistematica empleando el modelo del profesor Donabedian quien divide la atencién
0 acto médico en estructura, proceso y resultado, y que el presente estudio lo toma
muy en cuenta @®®, La finalidad de la auditoria médica es el de mejorar la atencion
empleando para ello la revision en forma sistematica de las historias clinicas, y el
uso de criterios y parametros preestablecidos y aprobados llevando ello a una
mejora continua de la calidad asistencial 2. Bajo este enfoque al realizar la
auditoria de registro para evaluar la calidad de las historias clinicas se esta haciendo
parte del proceso auditable del ejercicio médico, realizandose con los principios de
ética, independencia, confiabilidad, basandose en forma practica de la evidencia
encontrada y con la finalidad de encontrar deficiencias las cuales pueden ser
remediadas %37), Se realiza sobre un Acto Médico, y viene a ser la revision
adecuada de los registros y procedimientos medicos determinados con la finalidad

de evaluar la atenciéon médica brindada, en los cuales estan incluidos no solo el
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diagnéstico, tratamiento y evolucion, asi como también el aspecto de prevencion,
promocioén, rehabilitacion y recuperacion de la salud; también esta incluido el uso
de recursos segun sea el caso. El planteamiento central de la auditoria médica,
COMO un mecanismo no punitivo, voluntario y con incidencia en el reporte de errores
para, mediante la metodologia de la educacion médica continua, posibilitar y

garantizar la calidad del acto médico.

Historia clinica: Es el documento médico legal, en donde se registra datos de
identificacion y procesos relacionados con la atencion del paciente, de manera
ordenada, integrada, secuencial e inmediata a la atencion que el médico. u otros
profesionales de salud brindan al paciente o usuario de salud y que son refrendados
con la firma manuscrita o digital de los mismos. Resolucion Ministerial N.° 214-2018-
Minsa, que aprueba NTS N.°139-Minsa/2018/DGAIN: "Norma Técnica de Salud
para la Gestion de la Historia Clinica"®). La historia clinica correctamente realizada
brinda informacion registrada del acto médico sobre el proceso de la enfermedad y
medicacion del paciente, pudiéndose emplear en estudiar y evaluar la calidad de la
atencion prestada, ademas puede obtenerse informacion relevante no solo para la
docencia sino también para la investigacion ©)., los datos que se pueden obtener
pueden servir para programar y evaluar las acciones a nivel, local, regional e incluso
nacional. Finalmente, una adecuada historia clinica ayuda a proteger los intereses
legales del paciente, de la Ipress y de forma general del personal de la salud. La
evaluacion técnica de la historia clinica desde un andlisis cuantitativo, consiste en
la revisiébn que va a determinar si es completa y ademas si sigue los lineamientos
de la norma técnica establecida por Resolucion Ministerial N.° 214-2018-Minsa 29,
Un analisis cualitativo de la Historia Clinica se realiza para verificar si esta contiene
informacion adecuada para justificar diagndstico, tratamiento y el resultado final,
que todas las opiniones estén debidamente fundamentadas; que no existan
discrepancias ni errores. Asimismo, el registro debera ser con letra legible (en el
caso de historias clinicas manuscritas), debiendo estar el nombre, firma y sello del
personal de salud que presta la atencion. Por tanto, la auditoria de la calidad de

registro es la evaluacion seriada o muestral de la de los registros de las atenciones
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de salud brindadas y en los formatos que forman parte de la Historia Clinica.

Constituye una de las herramientas para la Auditoria de Gestion Clinica 7,

La OPS define a la historia clinica como un conjunto de formatos normados, que
sirven para el registro ordenado y detallado respecto a lo observado y hallado en
relacion con la salud de las personas y que a través de procedimientos
documentados van a tener la finalidad de viabilizar el accionar sanitario, asi como
también va a permitir la evaluacion del acto médico. El adecuado llenado o registro
de este instrumento, historia clinica, es el resultado de la relacion médico - paciente
y que en determinadas circunstancias que al igual que la atencion no se realiza en
forma completa, determinando que la documentacion sea inadecuada deviniendo
en perjuicio del paciente. La calidad de las historias clinicas debe ser controladas y
garantizadas para que sirvan como informacion completa, y correcta atencion
brindada al paciente, quedando como prueba de la enfermedad, lo atinado del
tratamiento, y el describir la evolucién respectiva quedando ello para los fines
legales, financiacion de la asistencia, docencia y finalmente gestion de la calidad.

Calidad de registro de historia clinica, es el nivel o grado que alcanza este
documento cuando cumple con los requisitos determinados para ser no solo
completo sino adecuado, empleando para ello items que se encuentran en relacién
a su contenido o estructura, y en la que debe observarse coherencia y consistencia
del registro de la atencion dada al paciente, y que se formaliza con la firma y sello

del profesional de salud que da la atencion (28),

Definicion de términos basicos

Se emplean para la realizacion del presente estudio los siguientes:

Poblacion Vulnerable (PV): Personas que, por su condicion de riesgo, por su
conducta sexual, son susceptibles a adquirir con mayor probabilidad una
enfermedad de transmision sexual que alguien de la poblacién general.
Trabajador(a) Sexual (TS): Son aquellas personas, varones o mujeres que se
dedican al trabajo sexual, inclusive con personas de su mismo sexo y que inclusive

tienen dentro de este trabajo rol homo y heterosexual.
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Hombre que tiene sexo con otro hombre (HSH): Son aquellos cuya orientacion
sexual es de su mismo sexo.

Hombre que tiene sexo con otros hombres y que ademas se dedica al trabajo
sexual (HSH/TS): Incluye al transgénero, transexual y al travesti.

Transgénero (TRANS): Una persona cuya identidad de género no corresponde al
sexo que se le asignd al nacer, no necesariamente requieren de una cirugia, pero
si se colocan hormonas femeninas, y siliconas.

Transexual: A diferencia del transgénero si necesita someterse a cirugias para ir
tomando la apariencia femenina.

Travesti: Persona que usa ropa convencional asociada al sexo opuesto.
TRANS/TS: Persona cuya identidad de género no corresponde al sexo que se le
asigno al nacer y que se dedica al trabajo sexual.

Atencion Medica Periodica (AMP): Actividad que se realiza en los centros
especializados y que consiste en la evaluacion clinica y laboratorial de las
principales enfermedades de transmision sexual y que, para que cumpla con el
requisito de ser controlado, debera tener por lo menos 4 controles en no menos de
los 6 dltimos meses de su primera atencién del afo.

Promotores Educadores de Pares (PEPS): Personas que por su misma condicién
y/u opcion sexual, que acceden a los lugares de socializacién, reunién y/o comercio
sexual en donde se concentran la PV haciendo mas facil su captacion para posterior

derivacién a los centros de referencia para que puedan realizarse la AMP.

Hipdtesis de investigacion
Por el tipo de estudio, descriptivo, no requiere de hipétesis.
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ll. METODOLOGIA

3.1 Disefio metodoldgico

- La investigacion segun la intervencion del investigador es observacional, dado que
el investigador recolecta, registra los datos para posteriormente describirlos de
acuerdo a los objetivos planteados en la investigacion.

- Segun el alcance, la presente investigacion es de tipo descriptivo. Describe de
manera especifica la variable en estudio, precisa cada una de sus dimensiones e
indicadores respectivos, aportando evidencias para posteriores estudios.

- Segun el nimero de mediciones de la variable la investigacidon es de tipo
transversal, la recopilacion de los datos se ha dado en un Unico momento, Unica
oportunidad.

- Segun el momento de recoleccion de datos es del tipo retrospectivo, se recolecta
los datos de fuentes ya existentes como las historias clinicas, registrandose los

hechos ya ocurridos, pacientes ya atendidos y diagnosticados.

3.2 Disefio muestra
Poblacién universo

Poblacion vulnerable que acudi6 a su atencion médica periédica y que fue
diagnosticada de VIH/SIDA en el Centro Especializado Raul Patrucco Puig de Lima
Peru 2019.

Poblacion de estudio

Historias clinicas de pacientes que acudieron a la atencion médica periodica y que
fueron diagnosticados con VIH/SIDA en el Centro Especializado Raul Patrucco Puig
de Lima Pera 2019.
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Criterios de elegibilidad
- Inclusion:
Pertenecer a la poblacion vulnerable.

Haber acudido a la atencion médica periodica en el Centro especializado Radl

Patrucco Puig durante el 2019.

Tener una prueba de VIH positiva (como diagndstico nuevo) durante la atencion

meédica periodica en el 2019.

- Exclusion:

Pacientes menores de 18 afios.
Poblacién privada de su libertad.
Pacientes farmacodependientes.
Tamafio de la muestra

El total de historias clinicas fueron 1762, de los cuales, 161 son de pacientes que
acudieron a la atencibn médica periddica y que fueron diagnosticados con VIH
(casos nuevos) en el Centro Especializado Raul Patrucco Puig durante el 2019 y

gue cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Muestreo o seleccion de la muestra

Muestreo no aplica debido a que se considerd todas las historias clinicas que
cumplian con los criterios de inclusién y exclusion de los pacientes de la poblaciéon
vulnerable que acudieron a la atencién médica periédica y que tuvieron resultados

positivos al VIH en el Centro Especializado Raul Patrucco Puig de Lima Pert 20109.
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3.3 Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos

Registro de historias clinicas

Se reviso las historias clinicas de los pacientes que acudieron a la atencidbn médica
periddica y fueron diagnosticados con VIH/SIDA durante el 2019 en el Centro
Especializado Raul Patrucco Puig, previo a ello se solicit con documento a la
Direccion General de la Direccidon de Redes Integradas Lima Centro del cual depende
asistencial y administrativamente el establecimiento de salud. Una vez que se tuvo la
autorizacion se procedio a obtener la informacién teniendo la siguiente secuencia de
trabajo:

1. Pedir el cuaderno de registro de los pacientes que salieron positivos a la
prueba de VIH del laboratorio del Centro Especializado Raul Patrucco, en este
cuaderno se encuentran todos los pacientes que se les tomd la prueba con
resultado de VIH (+), dicho cuaderno esta en los ambientes administrativos del
laboratorio en una gaveta especial por lo confidencial de su contenido.

2. Se recopilo la relacién de los pacientes que cumplian con los criterios de
inclusion separandolos de los que no.

3. Luego se pidié otro cuaderno que se encuentra en el ambiente de toma de
muestra del laboratorio, donde el personal que se encarga de tomar la muestra
de sangre, fluidos y otros tipos de muestras registra a todos los pacientes que
acuden al laboratorio y que no es solo por despistaje de ITS y VIH, sino
pruebas bioquimicas, paquete laboratorial pre TAR (a los pacientes que van a
iniciar tratamiento antirretroviral), y otras pruebas. En este cuaderno de toma
de muestra se hizo el cruce de informacién de los pacientes que acudieron al
laboratorio para ver fechas, nombres y apellidos, tipo de poblacion (si son o no
de la poblacién vulnerable) y si acudié a la atencion medica periddica
contrastando los datos con el primer cuaderno.

4. Con la lista que se obtuvo se fue al servicio de admisién del establecimiento
en el area de archivo y se procedio a ubicar las historias clinicas en nimero
de 10 por dia, esta ubicacion se realizd por mi persona y fue durante las horas

de menor afluencia de pacientes a media mafiana o en la tarde para no

26



interrumpir la labor del personal de admisidén en la atencion a los pacientes
qgue acudian en el dia al establecimiento de salud.

5. Con las 10 historias clinicas se procedié a un control de calidad de verificar si
era el paciente, si tenia consignado el resultado de la prueba de VIH en la
historia clinica y nuevamente se verificaba los criterios de inclusiéon y exclusion.

6. Se procedié al llenado del instrumento de recoleccién de datos: Formato de
evaluacion de la calidad de registro en consulta externa (Anexo 2) paciente y
formato de manera individual.

7. Lo antes mencionado se realiz6 3 veces por semana, siendo el ultimo dia de
la semana destinado para consolidar lo recolectado en la hoja matriz. Por ello
por semana se proceso 20 historias y este trabajo se realiz6 durante los meses
de febrero a abril del 2020.

Registro de resultados de diagnéstico de VIH

Como ya fue mencionado, luego de seguir los pasos anteriores se registraron todos
los datos de la historia clinica en los formatos (ficha de recoleccién de datos)
volviéndose a revisar en especial el registro de resultado de diagnéstico de VIH como
un segundo control de calidad.

Instrumento de recoleccion de datos

Este fue usado para recolectar los datos de las historias clinicas, y es el mismo que
el Minsa usa para evaluar la calidad de registro, realizandose durante los meses del
2020 la auditoria respectiva.

Este formato tiene un total de 48 items, en siete dimensiones, cada uno de los
cuales va a tener diferentes puntajes, haciendo un total de 100 puntos como maximo
(100%). Cada historia clinica se calific6 como “satisfactorio” si alcanzo un valor
mayor o igual a 90%; como “por mejorar” entre 75 a 89% se y como “deficiente” si
fue menor 75%, toda esta valoracion esta dada por la NTS N° 029-Minsa/Digepres-
V.02.

Se evaluo las diferentes dimensiones de la variable “calidad del registro de la
historia clinica” (cada una de estas tienen un numero determinado de items) las
cuales son filiacion (16), anamnesis (6), examen clinico (4), diagnosticos (3), plan
de trabajo (6) tratamiento (7) y atributos de la historia clinica (6).
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La evaluacion de indicadores de las dimensiones diagndstico, tanto presuntivo
coherente y definitivo coherente; y el plan de trabajo en el item de examenes de
patologia clinica pertinentes estas variables se verifico siguiendo la normatividad
vigente, observando su coherencia y pertinencia segun sefiala la Directiva Sanitaria
N.° 030 — Minsa/DGSP — V.01, la que fue hecha para la AMP a los (las)
trabajadores(as) sexuales y hombres que tiene sexo con otros hombres aprobada
por Resolucion Ministerial N.° 650-2009 Minsa, en donde se precisa las condiciones
para que las variables observadas no solo sean evaluadas de manera cualitativa
sino cuantitativa y de manera objetiva (por citar un ejemplo el diagnostico
presuntivo coherente o definitivo coherente para alcanzar dicha categoria debe
cumplir los criterios precisados en la Directiva Sanitaria de la AMP, no es solo que
el médico que ha colocado el diagnostico lo ha hecho en forma subjetiva u
observacional sino para hacerlo debe basarse en los lineamientos que la NT lo
seflala). Asi mismo, para respaldar lo anterior se aplicé la NTS N.° 077-
Minsa/DGSP V.01 que es la Norma Técnica de Salud para el manejo de infecciones
de transmision sexual en el Pert aprobada por Resolucién Ministerial N.° 263 —
2009/Minsa. Finalmente, para una mejor evaluacion de indicadores de Diagnéstico
y otros, se constatd su cumplimiento de acuerdo a lo indicado en la NTS N.° 097 —
Minsa/DGSP — V3. Norma Técnica de Salud de Atencion integral del adulto con
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana VIH, aprobada por
Resolucion Ministerial N.° 215-2018/Minsa.

Finalmente, para las dimensiones de plan de trabajo, tratamiento y atributos de la
historia clinica igualmente se empled la normatividad antes mencionada pero
teniendo en cuenta que se ajusta la valoracién en si como para cualquier historia
clinica y pacientes en general; inclusive en la dimension de tratamiento no se
cuenta el aspecto del VIH/SIDA debido que para el inicio del tratamiento
antirretroviral ya no se emplea en esta atencion médica periddica sino pasa a ser

uso de una historia acondicionada para este caso.

El primer formato que se empled para evaluar la calidad de Registro fue aprobado
mediante la Resolucién Ministerial N.° 474-2005/Minsa; la segunda version, el

formato de evaluacion de la calidad de registro en consulta externa, instrumento de
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evaluacion del presente estudio, se encuentra en la Norma Técnica de Salud: NTS
N.° 029-Minsa/Digepres-V.02, aprobada mediante la Resolucion Ministerial N.° 502-
2016/ Minsa.

3.4 Procesamiento y analisis de datos:

Los datos fueron ingresados y analizados usando el programa estadistico SPSS
version 24.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de la distribucién de las variables usando nimeros,

frecuencia y porcentajes, para lo cual se realizé graficos y tablas.

3.5 Aspectos éticos:

Se contd con la autorizacion del Direccion General de Redes Integradas de Lima
Centro, se utilizé los datos de los registros de los resultados de VIH del laboratorio
del Centro especializado Raul Patrucco Puig, asi como la informacién de las
historias clinicas archivadas y a cargo del servicio de admision del establecimiento.
Se respeto la confidencialidad de los datos. Los instrumentos de recoleccién y la
base de datos fueron anénimos.

Se hizo uso de los datos de manera confidencial. No existié conflicto de interés por

parte del autor de este estudio.
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IV. RESULTADOS

Fueron revisadas 161 historias clinicas de pacientes de la poblacién vulnerable que
acudieron a la atencion médica periddica y que resultaron positivos al VIH (casos
nuevos) durante el 2019 en el Centro especializado Raul Patrucco Puig, se uso el
Formato de la evaluacion de la calidad de registro en consulta externa en todas sus
dimensiones, debiéndose tener en cuenta que para determinar la condicion de
registro completo este se va a calificar como tal si esta registrado, o tendra una
menor calificacion si estuviera incompleto o se diese por exceso, y no tendra
calificacion si falta el registro en el item y dimensién respectiva. Para cada caso la
calificacion es diferente y esta consignada en el Instrumento de recoleccion de
datos, entendiéndose como puntaje maximo de 100 (%) que es la sumatoria de
todos los items y dimensiones correspondientes. La calificacion final se da como
satisfactoria si los resultados alcanzan igual o mayor del 90%, por mejorar si es del

75 a89% vy si es menor del 75% sera deficiente. Se obtuvo los siguientes resultados:

En la dimensién filiacion, de 16 items, 9 de ellos alcanzaron un nivel de registro
completo con un porcentaje > 98.8 % calificandose como satisfactoria, y 1 item con
70.2% del registro que vendria a ser deficiente, en tanto los otros no aplicaban
(Tabla 1).

Respecto a anamnesis, de 6 items revisados: 2 alcanzaron > 87.6% de registro
completo siendo un resultado por mejorar. El item de antecedentes tuvo 65.2% y el
tiempo de enfermedad solo 15.5%, ambos deficientes (Tabla 2).

La tercera dimensién evaluada fue examen clinico, que cuenta con 4 items, 2 de
ellos (peso y talla) alcanzaron solo el 5% de registro completo, y por ultimo el item
de examen regional alcanzé un 70.2% (Tabla 3), igualmente ambos deficientes.

En la dimensién de diagnéstico, el 20.5% fue completo para el presuntivo coherente
y 65.8% para el definitivo coherente. El Uso de CIE 10 fue completo solo en el 34.2%

(Tabla 4), igualmente en esta dimension los resultados fueron muy deficientes.
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Tabla 1. Porcentaje de calidad de registro de los datos de Filiacion Centro Especializado
Raul Patrucco Puig. Lima, Peru. 2019

FILIACION COMPLETO INCOMPLETO ENEXCESO NO EXISTE NO APLICA
Numero de historia clinica 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Nombres y apellidos del paciente 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Tipo y Numero del Seguro 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Lugar y fecha de nacimiento 100,0% 0.0% 0,0% 0.0% 0.0%
Edad 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Sexo 99,4% 0,0% 0,0% 0,6% 0,0%
Domicilio actual 99,4% 0,0% 0,0% 0,6% 0,0%
Lugar de Procedencia 0,0% 0,0% 0,0% 0,6% 99,4%
Documento de identificacion 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Estado civil 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Grado de instruccién 98,8% 0,0% 0,0% 1,2% 0,0%
Ocupacion 70,2% 0,0% 0,0% 29,8% 0,0%
Religion 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Teléfono 0,6% 0,0% 0,0% 0,0% 99,4%
Acompafante 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%

Domicilio y/o teléfono de la persona responsable

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0% 120.0%

Numero de historia clinica 100.0%

Nombres y apellidos del paciente 100.0%
Tipo y NUmero del Seguro |
Lugar y fecha de nacimiento 100.0%
Edad 100.0% COMPLETO
Sexo 99.4% I
Domicilio actual 99.4% | W INCOMPLETO
Lugar de Procedencia EN EXCESO
Documento de |dent|f|caC|F>T1 100.0% = NO EXISTE
Estado civil 100.0%
Grado de instruccidn 98.8% 1 = NO APLICA
Ocupacién 70.2% —
Religion

Telefono
Acompafante
Domicilio y/o teléfono de la persona...

El ~

Grafico 2. Porcentaje de registro de los datos de Filiacién
Centro Especializado Raul Patrucco Puig. Lima, Perd. 2019
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Tabla 2. Porcentaje de calidad de registro de los datos de Anamnesis Centro
Especializado Raul Patrucco Puig. Lima, Perd. 2019

ANAMNESIS COMPLETO  INCOMPLETO ENEXCESO  NOEXISTE  NO APLICA
Fecha y hora de atencién 92,5% 4,3% 0,0% 3,1% 0,0%
Motivo de consulta 87,6% 0,0% 0,0% 11,2% 1,2%
Tiempo de enfermedad 15,5% 0,0% 0,0% 31,7% 52,8%
Relato cronolégico 1,2% 0,0% 0,0% 0,0% 98,8%
Funciones bioldgicas 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Antecedentes 65,2% 5,0% 0,0% 29,8% 0,0%
0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0% 120.0%
Fecha y hora de atencién 92.5% -
Motivo de consulta 87.6% -

Tiempo de enfermedad 15.5% _
Relato cronolégico 1. 25—
Funciones biolsgicas
Antecedentes 65.2% _

COMPLETO mINCOMPLETO mENEXCESO mNOEXISTE mNO APLICA

Grafico 2. Porcentaje de registro de datos de Anamnesis Centro Especializado Raul Patrucco
Puig. Lima, Pert. 2019
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Tabla 3. Porcentaje de calidad de registro de los datos de Examen Clinico Centro
Especializado Raul Patrucco Puig. Lima, Peru. 2019

EXAMEN CLiNICO COMPLETO INCOMPLETO ENEXCESO NO EXISTE NO APLICA
Funciones vitales: T, FR, FC, PA 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Peso, talla 5,0% 0,0% 0,0% 95,0% 0,0%
Estado general, estado hidratacién, estado de nutricion, 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
estado de conciencia, piel y anexos.

Examen clinico regional 70,2% 22,9% 0,0% 4,3% 2,5%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0% 120.0%

Funciones vitales: T?, FR, FC, PA

Peso, talla 5.0

Estado general, estado hidratacion, estado de nutricion,
estado de conciencia, piel y anexos.

Examen clinico regional 70.2%

COMPLETO ®mINCOMPLETO mENEXCESO mNOEXISTE mNO APLICA

Grafico 3. Porcentaje de registro de los datos de Examen Clinico Centro Especializado
Raul Patrucco Puig. Lima, Peru. 2019
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Tabla 4. Porcentaje de calidad de registro de los tipos de Diagndstico Centro Especializado
Raul Patrucco Puig. Lima, Peru. 2019

DIAGNOSTICOS COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Presuntivo coherente 20,5% 11,8% 0,0% 65,8% 1,9%
Definitivo coherente 65,8% 31% 0,0% 8,7% 22,4%
Uso de CIE 10 34,2% 0,6% 0,0% 65,2% 0,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Definitivo coherente 65.8% _

COMPLETO mINCOMPLETO mENEXCESO mNOEXISTE mNO APLICA

Grafico 4. Porcentaje de registro de los tipos de Diagnéstico Centro Especializado Raul
Patrucco Puig. Lima, Perd. 2019

En la dimension plan de trabajo se observé que los items exadmenes de patologia
pertinentes y las interconsultas a otros servicios dentro del establecimiento tuvieron
un registro completo del 100%; en tanto el item fecha de proxima cita solo alcanzé
el 7.5% de las historias clinicas revisadas (Tabla 5).

34



Tabla 5. Porcentaje de calidad registro de los datos del Plan de Trabajo Centro
Especializado Raul Patrucco Puig. Lima, Pera. 2019

PLAN DE TRABAJO COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO
APLICA

Examenes de patologia clinica pertinentes 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Examenes de diagndstico por imagenes 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%

pertinentes

Interconsultas a otros servicios dentro del 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

establecimiento de salud pertinentes

Referencias a otros establecimientos de 11,2% 0,0% 0,0% 6,8% 82,0%

salud

Procedimientos diagnésticos y/o 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%

terapéuticos pertinentes

Fecha de préxima cita 7,5% 0,0% 0,0% 78,9% 13,0%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0% 120.0%

Examenes de patologia clinica pertinentes 100.0%

Examenes de diagnostico por imégenes pertinentes [N

Interconsultas a otros servicios dentro del
establecimiento de salud pertinentes

Referencias a otros establecimientos de salud 1127
Procedimientos diagnosticos y/o terapeuticos _

pertinentes

Fecha de préxima cita 7,59

100.0%

COMPLETO m®INCOMPLETO EN EXCESO mNO EXISTE mNO APLICA

Grafico 5. Porcentaje de registro de los datos del Plan de Trabajo Centro especializado Raul
Patrucco Puig. Lima, Perd. 2019

En cuanto a la dimension tratamiento, el item medicamentos coherentes y
concordantes con denominacién comuan internacional alcanzé un registro completo
en el 59.6% de las historias clinicas revisadas; el item consignar presentacion fue
completo en el 54.7% de HC. La dosis del medicamento registrada fue 55.3% y la
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via de administracion 52.8%. Los items frecuencia de administracion del

medicamento y la duracion de tratamiento, alcanzaron 54.0% (Tabla 6).

Tabla 6. Porcentaje de calidad de registro de los datos de Tratamiento Centro especializado
Raul Patrucco Puig. Lima, Pera. 2019

TRATAMIENTO COMPLETO INCOMPLETO ENEXCESO NOEXISTE NO APLICA

Régimen higiénico dietético y medidas generales 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
concordantes y coherentes

Nombres de medicamentos coherentes y 59,6% 0,6% 0,0% 11.8% 28,0%
concordante con denominaciéon Comun
Internacional DCI

Consigna presentacién 54,7% 0,0% 0,0% 16,8% 28,6%
Dosis de medicamento 55,3% 0,0% 0,0% 10,6% 34,1%
Via de administracién 52,8% 0,0% 0,0% 13,0% 34,2%
Frecuencia de medicamento 54,0% 0,0% 0,0% 11,2% 34,8%
Duracién de tratamiento 54,0% 0,0% 0,0% 11,2% 34,8%
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Grafico 6. Porcentaje de registro de los datos de Tratamiento Centro Especializado Raul
Patrucco Puig. Lima, Pera. 2019

En los diferentes items de la dimensién de atributos de la historia clinica, se

alcanzaron registros de manera completa en pulcritud en el 65.8% de las HC, letra
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legible en 65.2%, No uso de abreviaturas en 67.1% vy sello y firma del médico

tratante en el 95.0% de las HC (Tabla 7)

Tabla 7. Porcentaje de calidad de registro de las Caracteristicas de Atributos de la HC
Centro Especializado Raul Patrucco Puig. Lima, Perd. 2019

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA COMPLETO INCOMPLETO ENEXCESO NOEXISTE NO APLICA
Se cuenta con formatos de atencion integral por 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100%
etapas de vida Primer nivel de atencién

Pulcritud 65,80% 0,0% 0,0% 34,20% 0,0%
Letra legible 65,20% 0,0% 0,0% 34,80% 0,0%
No uso de abreviaturas 67,10% 0,0% 0,0% 32,90% 0,0%
Sello y firma de médico tratante 95,00% 2,50% 0,0% 2,50% 0,0%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0% 120.0%
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de vida Primer nivel de atencidn
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Grafico 7: Porcentaje de registro de las Caracteristicas de Atributos de la HC Centro
Especializado Raul Patrucco Puig. Lima, Perd. 2019

En la mayoria de las dimensiones hay items que han sido calificados como no
aplica, se debe a estas dimensiones y por razones especificas.
Asi tenemos que en la dimension filiacion tiene 6 items que no aplican para el

presente estudio por las siguientes razones: el Tipo y namero de seguro no
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corresponde debido a que en el afio 2019 no habia atencion del Sistema de
Atencion Integral de Salud (SIS) en el Ceretss Raul Patrucco Puig, los items lugar
de procedencia, religién, teléfono, acompafante y domicilio del acompafiante
pertenecen a los datos de filiacion de las historias clinicas convencionales y que en
el Ceretss se emplea una historia clinica semiestructurada, adaptada al
establecimiento por ser especializado.

En la dimension anamnesis hay dos items que no aplican: relato cronoldgico, son
pacientes que acuden a la atencion médica periddica generalmente no por una
enfermedad (un buen nimero de ITS son asintomaticas) sino por el control médico
periodico por lo tanto no hay un relato; el item funciones biol6gicas tampoco aplica
por el formato de historia clinica Semiestructurada que no lo incluye. Y parcialmente
no aplica tiempo de enfermedad por lo antes sefalado.

En el examen clinico los items que no aplican son funciones bioldgicas y estado
general, no figuran en el formato de historia clinica que se emplea para la atencién
médica periodica.

La dimension plan de trabajo, tienen 2 items que no aplican, el examen de
diagnéstico por imagenes y procedimientos diagnostico no son necesarios para la
atencion médica periddica y el diagnostico de VIH (lo cual esta sustentado por la

directiva y norma técnica respectivas).

El tratamiento, tiene al item régimen higiénico dietético que no aplica por no
estar en el formato de la atencion médica peridédica y ademas no estar relacionado
con el tipo de paciente y diagndstico. Los otros items que conforman esta dimensién
parcialmente no aplican y esto se da por:

- El diagnéstico de VIH y su tratamiento que tiene que ser evaluado dependiendo
los resultados del paquete laboratorial (pruebas de laboratorio que son necesarias
para dar inicio al tratamiento antirretroviral y que dependiendo su resultado se
procederia a indicar el esquema respectivo).

- Cuando se transfiere al paciente sea a su solicitud para ser tratado en otro
establecimiento de salud.

- Por enfermedades y/o estado de salud a parte del VIH que ha sido diagnosticado.
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La ultima dimension atributos de la historia clinica, en el item si se cuenta con
formatos de atencion integral por etapas de vida en el primer nivel de atencién no
aplica porque el Ceretss Raul Patrucco Puig en el 2019 no contaba con SIS, ademas
la atencion era y es a la fecha de manera individual y no familiar (por lo que no
procederia las etapas de vida).

Finalmente, el consolidado de las diferentes dimensiones e items de las 161
historias clinicas revisadas fue satisfactorio en el 19.9%, 66.5% por mejorary 13.7%
deficientes.

Tabla 8: Calificacion global de dimensiones e items Centro
especializado Raul Patrucco Puig. Lima, Perd. 2019

CALIFICACION SEGUN PUNTUACION n %
SATISFACTORIO 32 19,9
POR MEJORAR 107 66,5
DEFICIENTE 22 13,7
Total 161 100,0

70.0 66.5

60.0

50.0

40.0

30.0

19.9
20.0 13.7
10.0
0.0
SATISFACTORIO POR MEJORAR DEFICIENTE

Grafico 8: Calificacién segun Puntuacion Centro Especializado Raul Patrucco Puig. Lima,
Pera. 2019
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V. DISCUSION

La AMP se realiza empleando una historia clinica semiestructurada para facilitar el
registro de la atencion y esta confeccionada en funcion de las Normas Técnicas de
Salud: Infecciones de Transmision Sexual y de la Atencion Integral del Adulto con
infeccion por el VIH para la atencién de estos pacientes. Sin embargo, a pesar de
la importancia de este instrumento facilitador para la mejor atencion, se obtuvo una
calificacion regular o por mejorar en un gran porcentaje de las historias clinicas,
ocurriendo ello en similares trabajos (712.16:32.34.3537) pero debe tenerse en cuenta
que son evaluaciones de la calidad de registro de historias clinicas de pacientes de
la poblacion en general (nifios y adultos; consulta ambulatoria, emergencia y
pacientes hospitalizados; pediatria, medicina, ginecologia y cirugia) y no como del
presente trabajo que es en un tipo especial de la poblacién vulnerable que acude a
su atencién médica periddica para el descarte de ITS, VIH/SIDA. Adicionalmente,
no se emplean las precisiones de estas normas durante el acto médico desde la
identificacion del paciente, hasta el finalizar su atencion.

Se evalué mediante Auditoria de Registro las 161 historias clinicas de los pacientes
que acudieron a su atencion médica periddica y que cumplian con los criterios de
inclusion y exclusién para el presente estudio, revisandose todas las dimensiones
gue cuenta la auditoria de registro.

La evaluacion de la calidad de registro de los datos de filiacion fue muy buena,
llegando casi al 6ptimo, 100%, en la mayoria de items de esta dimension, sin
embargo, es necesario tener en cuenta que estos resultados no son producto del
guehacer médico sino del personal de admisién (administrativo) que se encarga del
llenado de esta parte de la historia clinica.

Anamnesis, de los 6 items que conforman esta dimension solo alcanzé una
evaluacion satisfactoria el de fecha y hora de atencion, el de motivo de consulta con
un resultado por mejorar, y el mas importante de ellos, el de antecedentes, con un
resultado deficiente. El Tiempo de enfermedad también obtuvo una calificacion
deficiente, pero con un resultado muy inferior. Los items de esta dimension son
importantes para la estructura de la historia clinica y el acto médico, sin embargo,

la evaluacion y calificacion alcanzada obtuvieron resultados no adecuados.
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Examen clinico, la mitad de items, tuvieron resultados deficientes en relacion a su
registro 1333639 En |a valoracion para el diagnéstico lo que aporta el examen
clinico en el caso de las ITS o el VIH no es importante, un buen porcentaje de los
pacientes pueden ser asintométicos o estar en periodo de ventana de la
enfermedad, y lo que se encontraria 0 no en el examen respectivo no tendria
relevancia para el presente estudio.

Diagnéstico, para los tipos de diagnéstico el no registro alcanza un porcentaje alto,
lo que indica el no empleo de los datos, el de la evaluacion inadecuada del plan de
trabajo o simplemente el de no seguir lo que determinan las Normas Técnicas (1),
Guias, Procedimientos y Protocolos establecidos, para registrar si es presuntivo o
definitivo a pesar de contar con la informacién para determinar ello. El uso del CIE
10, que para el caso de los pacientes del presente estudio alcanz6 un resultado
deficiente, lo que es perjudicial no solo del punto de vista estadistico sino

epidemioldgico y de calidad de atencion.

Plan de trabajo, esta dimensién alcanz6 en sus items examenes de patologia e
interconsultas un resultado 6ptimo de registro completo, opuesto al item de fecha
de préxima cita que fue en extremo deficiente, lo cual nos va a determinar para el
primer caso que se cumplen los Protocolo y Flujograma de la atencion y para el
segundo (fecha de la proxima cita) el inadecuado seguimiento a los pacientes lo
cual podria tener repercusion negativa en la calidad de atencion, en la evolucion y

tratamiento de la enfermedad.

Tratamiento, de 7 items, 6 de ellos alcanzaron una calificacién deficiente en su
registro, pero esto es porque el formato de auditoria no es adecuado para el caso
de los pacientes que salgan positivos a VIH, para ellos no se les puede prescribir
tratamiento tendrian que ya haber sido evaluados con pruebas que se hacen
posterior a su diagndstico (paquete laboratorial Pre- TARV) y necesariamente es en
otra atencion. Ademas, los casos que requirieron o al pedido del paciente de ser
transferidos a otro establecimiento de salud para recibir el tratamiento, por lo tanto,

no es consignado el tratamiento en esta atencion meédica periddica.
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Atributos de la historia clinica, de los 6 items que tiene esta dimension, solo 1, el de
sello y firma del médico tratante alcanzo la calificacion satisfactoria; 3 items fueron
deficientes: los relacionados con el orden de la historia clinica, el entendimiento y
adecuado registro y de los otros 2 uno no aplica (por ser respecto a los formatos del
SIS) y el otro no estar en los objetivos del estudio (seguimiento de la evolucidn).
Respecto a la calificacion total, la sumatoria de todas las dimensiones los resultados
son en mayoria por mejorar en las historias clinicas revisadas. Este resultado indica
la calificacién de solo regular del acto médico evidenciado en el registro de las
historias clinicas de los pacientes que pertenecen a la PV que acuden a la AMP y
gue salen con diagndstico positivo de VIH en el Centro especializado Raul Patrucco
Puig. Esta calificacion no solo tiene que ver con la atencion que se da a los
pacientes, sino que va a repercutir en la evolucion y pronéstico de su enfermedad.
En el estudio de Matzumura et al, se evaluaron 323 historias clinicas emplearon
para ello una ficha de auditoria, encontrdndose similares resultados en los items de
diagndsticos y tratamiento los que obtuvieron registro deficiente. En relacion a la
firma y sello del médico tratante son los de mejor registro, se obtuvieron resultados
satisfactorios en ambos estudios 12,

Cevallos analiz6 311 historias clinicas encontrdndose que el mayor porcentaje de
error corresponde a los indicadores de planes de diagndstico, terapéutica y
tratamiento obteniéndose en estas dimensiones resultados similares.

Barrera busco establecer el nivel de la calidad de la historia clinica en la Unidad de
Observacion del Servicio de Emergencia del Centro Médico Naval. Revisé 85,
utilizé una ficha de evaluaciéon cuyas condiciones de calidad exigia sea completa,
legible y veraz. Los resultados evidenciaron gran similitud en relacion a que la gran
mayoria de las historias clinicas fueron catalogadas como regular y en el presente

estudio, como “por mejorar” también en su mayoria de ellas 1.

Pinto realizo auditoria de registro de un total de 536 historias clinicas de pacientes
de dos hospitales. Encuentra una diferencia significativa en la calidad de historia
clinica, siendo la categoria de “satisfactoria” de mayor frecuencia en el hospital Il

Goyeneche que en el Yanahuara de la seguridad social 4.
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Los resultados del presente estudio difieren de los realizados por Daza, quien
evaluo segun la NT de Salud respecto a la historia clinica tanto en la gestion y la
calidad de la informacion realizada en un puesto de salud. Revisé 376 historias
clinicas, obteniendo en la mitad un nivel de calidad regular @%. En el trabajo
realizado la mayoria se encuentran “por mejorar” muy por encima de la mitad de

ellas.

En relacién a los items de plan de trabajo los resultados son satisfactorios,
considerados optimos diferente a los hallados por Daza que no alcanzan a un nivel
excelente u 6ptimo (5,

Respecto a los resultados en general se aprecia similitud con los resultados hallados
por Vega et al. al considerar que la mayoria de las historias clinicas revisadas son
de regular calidad, mientras que el estudio de Matzumura et al 12 cuenta con una
calidad de registro de “falta mejorar” a menos de la mitad de las historias clinicas

evaluadas.

El estudio realizado evidencia gran fortaleza en relacion al manejo de las
interconsultas, la importancia del cumplimento del flujograma respectivo en
beneficio del paciente, en base al actuar multidisciplinario en todos los momentos
de la atencion del paciente desde su ingreso hasta su salida del establecimiento.

Esta investigacion no tiene alcance a pacientes que inician tratamiento para

combatir el VIH, se requiere continuar con mayores estudios dado que la epidemia
del VIH sigue siendo un problema de salud publica.

43



VI. CONCLUSIONES

Respecto al objetivo general y especificos se puede concluir lo siguiente:

1. La auditoria de registro que se realiz6 mediante el formato de evaluacion de
la calidad de registro a las historias clinicas de todos los pacientes de la
poblacién vulnerable que acudieron a la AMP y que fueron diagnosticados
por primera vez de VIH/SIDA en el Centro Especializado Raul Patrucco Puig
Lima Perd durante el 2019.

2. La calificacién obtenida de la calidad de registro fue regular, por mejorar, en
sus resultados totales.

3. Las dimensiones que forman parte de los objetivos especificos que se
evaluaron y verificaron, su registro fue muy distintos en cada una de ellas.

4. Asi tenemos que el registro de la dimension filiacion fue satisfactoria.

Pero la calidad de registro en la dimensién de anamnesis dio como resultado
por mejorar.

6. Deficiente en la calidad de registro en el examen clinico y diagnéstico.

7. El plan de trabajo fue satisfactorio, pero es pertinente sefialar que alcanzé el
maximo puntaje en los items examenes de patologia e interconsultas y muy
deficiente en el item de préxima cita.

8. En la dimensidn de tratamiento fue deficiente, y en la dimensién de atributos
de la historia clinica.

9. Elformato de evaluacion de la calidad de registro es un instrumento que esta
hecho para la medicién de registro en historias clinicas convencionales, por
lo tanto, su empleo no mide de forma adecuada para valorar la calidad de
registro de las semiestructuradas que se emplean para la AMP de la
poblacion vulnerable del presente estudio.
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VIl. RECOMENDACIONES

En relacién a los datos de filiacion se debe coordinar con la parte administrativa,
admision, para cumplir con el llenado de todos los items, para no solo llegar al
satisfactorio del registro sino el 6ptimo con un 100%.

El responsable de calidad del establecimiento que emplea el formato de
evaluacion de la calidad de registro a las historias clinicas debera tener
reuniones periodicas con los médicos, no solo para informar los resultados, sino
planteando estrategias para el registro satisfactorio que conllevarian al buen
acto médico y a la satisfaccion por parte del paciente, asi se evitan reclamos o
guejas o, incluso, las auditorias de casos cuando la situacién lo amerite.
Mediante el registro adecuado, en especial de la dimensién anamnesis y en el
item de antecedentes se pueden desprender datos muy importantes que se
asociarian a formular trabajos de investigacion en relacion al VIH, como también
medidas epidemioldgicas preventivas para el control de esta enfermedad.
Seguimiento de las auditorias de registro realizadas en forma perioddica para
evaluar y mejorar los resultados en el registro de los datos en forma progresiva,
con la finalidad de llegar a obtener una calificacion de satisfactoria a dptima.
Capacitacion y sensibilizacion del personal médico no solo para que el registro
sea completo, sino que sea adecuado y cumpliendo las normas, directivas y
protocolos respectivos.

Proponer a la instancia respectiva, Direccion de Red Integrada de Salud,
primero el reconocimiento y formalizacion documentaria de la historia clinica
semiestructurada que se emplea en los Centros Especializados de Referencias
de ITS, VIH/SIDA como instrumento médico legal en la AMP de la poblacién
vulnerable que acude a su control.

Proyectarnos a la modernidad, llevar a la historia clinica semiestructurada a un
formato electronico para que de esta manera no solo se registre todos los datos
de los items y dimensiones de la historia clinica, sino que sean mas viables para
el empleo de auditoria, referencia, evolucién, docencia e investigacion.
Adecuacioén de un nuevo formato de la evaluacion de la calidad de registro, el

cual valore de forma mas completa el registro en las historias clinicas
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semiestructuradas que se emplean en la AMP para la atencion de la poblacion
vulnerable, para no caer en el sesgo de “no aplica”.

Luego de mejorar los instrumentos para valorar la calidad en el acto médico a
través de las historias clinicas y formato de auditoria de registro llevar la
propuesta no solo a nivel local Direccion de Redes Integradas de Salud de Lima
Centro sino a la Direccion de Prevencion y Control de ITS, VIH/SIDA y Hepatitis
B del Ministerio de salud que es a nivel nacional para que mediante una directiva
se estandarice a nivel de pais en los Centros de Referencia que se encuentran

en todas las regiones del Peru.
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ANEXOS

Anexo 1: Matriz de consistencia

registro de la anamnesis de
pacientes diagnosticados
con VIH/SIDA que acudieron
ala AMP.

3. Determinar el registro
adecuado del examen clinico
de pacientes diagnosticados
con VIH/SIDA que
acudieron a la AMP.

4.- Verificar el registro del tipo d¢
diagndstico de la AMP de
pacientes diagnosticados con
VIH/SIDA en poblacion
vulnerable.

5.- Evaluar la calidad de registro
del plan de trabajo de la AMP (
pacientes diagnosticados con
VIH/SIDA en poblacion
vulnerable

6.- Verificar el registro del
tratamiento de la AMP de
pacientes diagnosticados con
VIH/SIDA en poblacion
vulnerable.

7.- Identificar la calidad de regist
en las caracteristicas de atribu
de las historias clinicas de la
AMP en poblacion
vulnerable.

Pregunta de Objetivos Tipoy Poblacién | Instrumento de
Investigacion disefio de de recoleccion de
estudio estudio datos

Problema General | Objetivo General Estudio Historias Formato de
¢Cudl es la calidad | Evaluar la calidad de registro | cuantitativo, clinicas de evaluacion de la
de registro de la de la historia clinica durante la | observacional, | pacientes calidad de registro
Atencién Médica atencion médica periddica de | descriptivo, que en consulta externa
Periodica de los pacientes diagnosticados con | Transversaly | acudierona | segln normas del
pacientes VIH/SIDA en el centro retrospectivo la AMP y Minsa
diagnosticados con | especializado Raul Patrucco que fueron
VIH en el Centro Puig en el 2019 diagnosticad
especializados Raul | Los objetivos especificos os con VIH
Patrucco Puig Lima | son los siguientes: durante la
Per( 2019? 1. Evaluar la calidad de AMP en el

registro de los datos de centro

filiacion de pacientes especializad

diagnosticados con o Raul

VIH/SIDA que acudieron a la Patrucco

AMP. Puig durante

2. Verificar la calidad del el 20109.




Anexo 2 : Instrumentos de recoleccion de datos

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN CONSULTA EXTERNA

L DATOS GENERALES DE LAAUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

MEDICINA

ASUNTO

AUDITORIA DE REGISTRO DE HISTORIA CLINICA

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

CODIFICACION DE LA HISTORIA
CLINICA

CODIFICACION DEL PERSONAL
TRATANTE

DIAGNOSTICO DE ALTA

CIE 10

1. OBSERVACIONES

» RSN MPLE NCOMPLE N v
FRLEACION CONSET | ™9 | exceso | exisre | arvica
Namero de historia clinica 0.28 0
Nombres v apellidos del paciente 0.25 0
Tipo y Numero del Seguro 028 0 NA
Lugar y fecha de nactmiento 0.25 0
Edad 0.28 O
Sexo 0.25 0
Domicilio actual 0.28 0
Lugar de Procedencia 025 0
Documento de identificacion 0.25 0
Estado civil 0.25 0
Cirado de instruccion 0.25 0
Ocupacion 028 0
Religion 0.25 0 NA
Telétono 0.25 0 NA
Acompafiante 025 0 NA
Domicilio y/o teléfono de la persona 0.2% o
responsable g NA
SUBTOTAL R

COMPLET | INCOMPLET EN NO NO
ANAMNESIS 0 O EXCESO EXISTE APLICA
Fecha v hom de atencion | 0.5 0
Motivo de consulta | 0
Tiempo de enfermedad | 0
Relato cronoldgico 1 1.5 O NA
Funciones biologicas 1 0.5 0 NA
Antecedentes 2 1 0
SUBTOTAL 9

COMPLET | INCOMPLET EN NO NO
EXAMEN CLINICO O O EXCESO EXISTE APLICA
Examen clinico general
Funciones vitales: T%, FR, FC, PA 2 0.8 0 NA
Peso, talla 1 0s )
Fstado general, ostado hidratacikom, estado de 2 1 0 NA
[nutricion, estado de conciencia, piel y anesos.
Examen clinico regional 4 2 0
SUBTOTAL 9




DIAGNOSTICOS

COMPLETO

INCOMPLET
O

EN EXCESO

NO EXISTE

NO APLICA

a) Presuntivo coherente

8

4

0

NA

b) Definitivo coherente

8

ry

NA

<) Uso de CIE 10

4

SUBTOTAL

20

PLAN DE TRABAJO

COMPLETO

INCOMPLET

EN EXCESO

NO EXISTE

NO APLICA

Examencs de patologia clinica
rtinentes

5

w

0

NA

Exdmencs de diagndstico por
imagencs pertinentes

5

(5]

0

NA

Interconsultas a olros servicios
dentro del establecimiento de salud
pertinentcs

(B

]

NA

Referencias a otros establecimicntos
de salud

NA

Procedimientos diagnésticos v/o
terapéuticos pertinentes

3

[

0

NA

Fecha de proxima cita

2

NA

SUBTOTAL

24

TRATAMIENTO

COMPLETO

INCOMPLET
O

EN EXCESO

NO EXISTE

NO APLICA

Régimen higiénico dictético y
medidas generales concordantes y
coherentes

4

N

O

NA

Nombres de medicamentos
coherentes y concordante con
denominacion Comun Intemacional
DCI

&

n

0

NA

Consigna prescmacion

0

NA

Dosis de medicamento

NA

Via de administracion

=]

NA

Frecuencia de medicamento

NA

Duracion de tratamicento

=ININININ

0

NA

SUBTOTAL

-
-

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA
CLINICA

Se cuenta con formatos de atencion
integra por ctapas de vida Primer
nivel de atencion

2

NA

Puleritud

Letra legible

O

No uso de abreviaturas

Sello y firma de médico tratante

1
|
1
2

0

SUBTOTAL

=

SEGUIMIENTO DE LA
EVOLUCION

10

wn

0

NA

TOTAL

100

CALIFICACION SEGUN PUNTU

ACION

SATISFACTORIO

1IGUAL O MAYOR 90%,

POR MEJORAR

ENTRE 75 A 89"

DEFICIENTE

MENOR 75%

1. NO CONFORMIDADES

IV. CONCLUSIONES

V. RECOMENDACIONES




