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RESUMEN

Introduccion: En los ultimos afios se ha venido percibiendo algunas deficiencias
en las historias clinicas ya sea a su deslucida escritura, o al contenido de su
informacion presentando en ellas tachaduras, palabras rectificadas, o
imperfecciones entre otros. Objetivo: Determinar la relacion entre el riesgo médico
legal y la calidad de historia clinica en el servicio de cirugia del Hospital Carlos
Monge Medrano, Juliaca. Metodologia: Estudio descriptivo, analitico,
correlacional, de corte trasversal. Disefio no experimental, observacional. Los
instrumentos fueron la ficha de recoleccién de datos, en la que se evaluo la calidad
de historia clinica y consecuente riesgo médico legal con instrumentos validados
con anterioridad a nivel internacional y nacional para su aplicacién. Resultados:
Se revisé un total de 122 historias clinicas, se eliminaron 2 historias del estudio por
tener las hojas deterioradas, por lo que entraron al estudio 120 historias clinicas,
de las cuales el promedio de items evaluados como calidad buena fue 48,3%, como
calidad regular fue un 40,7% y como mala calidad fue 10,9%. Al aplicar el
instrumento que midié el riesgo médico legal, se determind que existe un riesgo
bajo con un 61.6%, riesgo moderado con un 26.7% Yy riesgo alto con un 11.7%. Al
realizar el analisis estadistico entre las variables cualitativas, se encontro
asociacion estadistica entre el riesgo médico legal bajo y la calidad buena de la
historia clinica con un valor p de 0,038. Conclusién: La calidad de historia clinica
es buena con un 48.3%, regular con un 40.8% y mala con un 10.9%, el servicio de
cirugia del Hospital Carlos Monge Medrano. El riesgo médico legal es bajo con un
61.6%, moderado con un 26.7% y alto con un 11.7%, en el servicio de
hospitalizacion de cirugia del Hospital Carlos Monge Medrano. Existe asociacion
estadistica entre el riesgo médico legal y la calidad de historia clinica en el servicio
de Cirugia. Hospital Carlos Monge Medrano.

Palabras clave: riesgo, médico, legal, calidad, historia clinica. (Fuente: DeCs)



ABSTRACT

Introduction: In recent years, some deficiencies have been perceived in the medical
records, either in their lackluster writing, or in the content of their information,
presenting them with deletions, rectified words, or imperfections, among others.
Objective: To determine the relationship between the legal medical risk and the
quality of the clinical history in the hospitalization service for surgery at Hospital
Carlos Monge Medrano, Juliaca. Methodology: Descriptive, analytical, correlational,
cross-sectional study. Non-experimental, observational design. The instruments
were the data collection form, in which the quality of the clinical history and the
consequent medical-legal risk were evaluated with instruments previously validated
at the international and national level for their application. Results: A total of 122
medical records were reviewed, 2 records were eliminated from the study due to
having deteriorated sheets, for which 120 medical records entered the study, of
which the average of items evaluated as good quality was 48.3%. as regular quality
it was 40.7% and as poor quality it was 10.9%. When applying the instrument that
measured the legal medical risk, it was determined that there is a low risk with
61.6%, moderate risk with 26.7% and high risk with 11.7%. When performing the
statistical analysis between the qualitative variables, a statistical association was
found between the low medical-legal risk and the good quality of the clinical history
with a p value of 0.038. Conclusion: The quality of the clinical history is good with
48.3%, regular with 40.8% and poor with 10.9%, the hospitalization service for
surgery at Hospital Carlos Monge Medrano. The legal medical risk is low with
61.6%, moderate with 26.7% and high with 11.7%, in the service for surgery at
Hospital Carlos Monge Medrano. There is a statistical association between the legal
medical risk and the quality of the clinical history in the Surgery service. Carlos
Monge Medrano Hospital.

Keywords: risk, medical, legal, quality, medical history. (Source: DeCs)



I.  INTRODUCCION

A nivel global y en nuestro pais, las historias clinicas son un registro indispensable
en el sector sanitario, que nos permiten una evaluacion ordenada, diagndstico
preciso, orientacion del tratamiento correcto y seguimiento de los pacientes. A
pesar de ello, éstas presentan déficit en los registros de informacién, datos
incorrectos e incompletos, escritura que llega al punto de ser ilegible hecha en
formatos obsoletos, etc., que colaboran poniendo en riesgo la atencion del paciente

y dificultando el trabajo del personal de salud.(1)

En Latinoamérica, un estudio realizado en el afio 2017 en Bolivia, obtuvo que solo
el 30% de las historias clinicas realizadas estaban correctamente elaboradas , sin
embargo un alarmante 46,9 % de ellas se encontraban elaboradas de manera

inadecuada y consideradas asi como “historias clinicas inaceptables”(2)

En el Perd, un estudio realizado en el 2019, manifestd que el resultado general
obtenido de historias clinicas mal elaboradas y con deficiencias de distinta indoles
fue de un 52,9% (3)

Es por ello que la presente investigacion, tiene como finalidad conocer la calidad
de la historia clinica y la manera como puede afectar al médico que es acusado de
un mal manejo paciente y por ende llegar a ser denunciado, por tal motivo es de
suma importancia que todo acto médico sea de manera minuciosa registrado, ya
gue éste no es una simple narracion de hechos, sino por el contrario en ella se
plasma el estado del paciente, el transcurso de su evolucién, cual ha sido el
tratamiento dado por la patologia que presenta , procedimientos realizados , datos
importantes y asentamiento del paciente.

Todos estas partes se encuentran fundamentados en el principio de autonomia,
donde el paciente sin ningun tipo de imposicion admite el estado de salud en la cual
es atendido, su colaboracién y cooperacion de manera libre en su atencion, las que

serviran como medios probatorios y de amparo ante la justicia.(4)



En Espafia, en afio 2019, la legislacion del Real Decreto 1093/2010 sefialé que la
historia clinica es Unica y original por cada paciente, debiendo reunir en principio
todos los documentos que la conforman, evitando asi consecuencias médico

legales prevenibles. (4)

Por lo tanto la historia clinica se define de manera médico-legal como el documento
en el que se encuentra registrado de manera ordenada, sucesiva, especifica y
minuciosa el relato de cada acontecimiento, validacién y verificacion por parte del
personal médico durante la atencion al paciente en desde su ingreso hasta el
momento de su salida del establecimiento de salud ya sea que fue dado de alta o

por fallecimiento. (6)

Por lo tanto, la historia clinica tiene importancia significativa en la investigacion y/o
indagacion legal y clinica, debido a la informacién que contiene que permite la
resolucidn de problemas juridicos, puesto que es utilizada como “registro médico”
probatorio en delante de la justicia, instrumento médico-legal , dado que en ella se
encuentra plasmada , el diagnostico certero del paciente, patologias y/o
comorbilidades que padece , el tratamiento programado Yy las acciones futuras que

se tomaran con el paciente.

Es por ello la relevancia de incorporar toda la informacion, desde la identificacidon
del paciente, registrando cada consultada dada anteriormente, decisiones de
tratamiento especifico y exdmenes complementarios realizados, resumiendo asi, la

atencion en conjunto brindada. (7)

Por tal motivo, se decidio6 realizar la presente investigacion que tiene como finalidad,
argumentar la realidad de la relacion entre la calidad de la historia clinica y el riesgo
médico legal, y poder conocer a profundidad las debilidades y deficiencias que
existe en la formacion de los galenos, aportando a la mejora de este problema en

el cual nuestro pais se ve inmerso.

Problema general.- ¢ La confeccion de la historia clinica y el riesgo médico legal del
servicio de cirugia del hospital Carlos Monge Medrano estan asociados?



Justificacion del estudio.- La Unica fuente de informacion formalmente detallada por
la parte médico legal es la historia clinica, esta debe estar bien estructurada y
contener los datos relacionados con la enfermedad y temas conceptuales sobre
diagnostico de los pacientes que se atienden en un servicio de cualquier hospital,
siendo los servicios quirdrgicos los afectos y controversiales en el sistema de salud.

No son pocos los casos que se presentan en los hospitales.

Quienes asumen la responsabilidad de la confeccidn, elaboracion de la misma, no
necesariamente es el médico tratante, lo que a la larga conlleva a errores que
podrian traer consecuencias funestas para aquellos profesionales de la salud que
asumen dichas responsabilidades, siendo la mas importante el quien hizo la historia
clinica, recayendo sobre el interno de medicina quien a su vez no tiene

responsabilidad legal sobre el tema.

Con la finalidad que el grupo ocupacional encargado de estos topicos mejore es
gue se realiza este trabajo para poner en la palestra los problemas presentes y
buscar recomendar las mejores alternativas de solucién en estos casos. Los
resultados encontrados en esta investigacion servirdn para motivar a que otros
investigadores toquen este tan interesante topico debido a que esta directamente
relacionado a la parte mas sensible del personal de salud, relacionado con la parte
legal, y los problemas que se pudieran evitar si no hubiera vacios en las historias

clinicas.

De manera sistematizada iremos descubriendo los elementos que nos permitiran
mejorar las condiciones necesarias para este tema. Dar cuenta a nuestras
autoridades las posibles soluciones al respecto, determinar de manera practica y
tedrica la posibilidad de riesgos médicos legales existentes y latentes dentro de uno

de los servicios del hospital.

Objetivo general.- Delimitar asociacion entre calidad de historia clinica y riesgo
médico legal en el servicio de cirugia general del Hospital Carlos Monge Medrano,
Juliaca, 2019.



Objetivos especificos.- Medir la calidad de historia clinica en el servicio de cirugia
del Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca, 2019. Cuantificar el riesgo médico
legal de las historias clinicas en el servicio de cirugia del Hospital Carlos Monge
Medrano, Juliaca, 2019. Cuantificar la relacion estadisticamente entre el riesgo
meédico legal y la calidad de historia clinica en el servicio de Cirugia del Hospital

Carlos Monge Medrano, Juliaca, 2019.

Hipotesis general.- Hay relacion entre el riesgo médico legal y la calidad de historia

clinica en el servicio de cirugia del Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca, 2019.

Hipotesis especificas 1.- HI: La calidad de historia clinica es buena en el servicio
de cirugia del Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca, 2019. HO: La calidad de
historia clinica es mala en el servicio de cirugia del Hospital Carlos Monge Medrano,
Juliaca, 2019.

Hipotesis especificas 2.- HI: El riesgo médico legal es alto en la confeccion de las
historias clinicas en el servicio de cirugia del Hospital Carlos Monge Medrano,
Juliaca, 2019. HO: El riesgo médico legal es bajo en la elaboracion de las historias

clinicas en el servicio de cirugia del Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca, 2019.

Hipotesis especificas 3.- HI: Existe relacion estadistica entre el riesgo médico legal
y la calidad de historia clinica de cirugia del Hospital Carlos Monge Medrano,
Juliaca, 2019. HO: No existe relacion estadistica entre el riesgo médico legal y la
calidad de historia clinica en el servicio de cirugia del Hospital Carlos Monge
Medrano, Juliaca, 2019.



ll.  MARCO TEORICO

A nivel internacional, podemos citar a Chavez, en el afio 2020, en Ecuador en su
investigacion para la “Evaluacion de la calidad de las Historias Clinicas del area de
Terapia Intensiva de adultos y su impacto en el costo del Hospital Clinica San
Francisco”, donde se tuvo como tamafio de muestra 1000 historias clinicas
analizadas exhaustivamente. El resultado obtenido en cada uno de los parametros
evaluados fue que el 56.8% del total tenian como deficiencia que la atencion a los
pacientes tenia fecha y hora completa, el 32% carecia de escritura legible y pulcra,
y la anamnesis fue detallada de manera correcta so6lo en 53.6%, en tanto que un
28.8% se encontré inconclusa y con informacion escasa, al mismo tiempo se pudo
corroborar que solo el 73% registraba completamente y de manera adecuada los
signos vitales, en relacion al examen fisico realizado el 47.1 % fue escrito
completamente, un 36.7% no fue anotado correctamente y un lamentable 16.2% no
contenia esta informacion, en consecuencia relacionado al diagnéstico clinico, fue
presentado completo por un 30.6% , de manera incompleta un promedio de 52% y
no fue registrado un 11.9%, anexado a esto , respecto al plan de trabajo realizado
a cada paciente s6lo un preocupante 9.7 % lo presento correctamente, y cifras
elevadas en un 46.8% no fue presentado, y no fue completado un 43.5%, en los
examenes auxiliares se observo que un 14% lo hizo de manera correcta , un 77%
no completado , e incompleto un 9%; finalmente obtuvieron completamente el
tratamiento correcto un 10.1%, un 48.6% no completo y un significativo 41.1%
carecia de éste. Se concluyd que dentro de las carencias mas significativas fue el
plan de trabajo en el que un total de 90.3% se encuentra no registrado o ha sido

inconcluso, agregando los demas items mencionados. (8)

Marin y Segura, en el afio 2018, en Colombia, en su investigacion titulada
“Evaluacion de la calidad de las historias clinicas de pacientes con atencion
domiciliaria”, un estudio descriptivo-aleatorio en el cual de un total de 200 historias
clinicas fueron elegidas 80 para ser analizadas utilizando 23 variables que
permitiran definir cuales son los items que se realizan de manera completa e
incompleta en las historias clinicas. Como resultado final se obtuvo que en un 100%

registrdo de manera correcta , 7 de las 23 variables analizadas, dentro de las cuales



encontramos, edad del paciente, diagndstico clinico, examen fisico completo, plan
de trabajo realizado, etc.; a diferencia del porcentaje en el que no se cumpli6 el
registro de manera adecuada, siendo estos, los antecedentes personales,
legibilidad al escribir, ocupacion y nacimiento del paciente atendido, siendo sus
valores respectivos, 51.2 %, 60 % , 83.8% y 93.8%.(9)

Serna, en el afio 2018, en Bolivia, en su estudio dirigido a conocer la “Calidad de
las historias clinicas elaborados por internos de medicina — UMSA”, en el que se
incluyd 64 historias clinicas de 8 internos en seguimiento de 4 diferentes servicios
hospitalarios: Ginecologia, Pediatria, Medicina Interna y Cirugia General. En el
resultado obtenido, sélo el 29.7% del total de expediente analizados tuvieron la
valoracion de aceptable (19 historias clinicas), frente a un 46.9% que se les cualificd
como inaceptables (3 historias clinicas), y finalmente con un 23,4% aquellas que

carecian de informacién completa (15 historias clinicas). (2)

Casuriaga y Giachetto, en el afio 2018, en Uruguay, en su estudio “Auditoria de
historias clinicas: una herramienta de evaluacion de la calidad asistencial. Hospital
Pediatrico - Centro Hospitalario Pereira Rossell”; de corte transversal , el cual tuvo
como muestra 385 historias clinicas, en la que establecieron tres escalas: los
promedios = 80% seran considerados como suficientes, los que se encuentra en
un rango entre 60% y 79% como aceptables y los < 60% como insuficientes. En el
resultado se obtuvo como historias clinicas suficientes al 17%, un 49.6% como

aceptables y finalmente un 33.4% como registros insuficientes. (10)

A nivel nacional podemos citar a Pérez y Yampufe, que en el afio 2020, en
Chiclayo, tuvo como obijetivo describir la “Calidad del registro de historias clinicas
elaboradas por internos de medicina de la Universidad San Martin de Porres,
utilizando un meétodo descriptivo - transversal, el cual fue aplicado a 27 internos al
término de su 2da rotacion en 03 nosocomios (HPDB, HRDM y HRL) y de 04
servicios hospitalarios diferentes de la provincia de Chiclayo, tomando como
muestra un total de 297 expedientes clinicos. En el presente estudio, se concluye
de manera general que sélo un 14.8% tuvo un registro clinico satisfactorio, al mismo

tiempo, fue deficiente en un 14.1% y finalmente por mejorar un 71.1%. (11)



Reyes, en el afio 2020, en Lima, presentd un estudio titulado “Calidad de los
registros de las historias clinicas en el Servicio de Emergencias Quirargicas de un
Hospital de las Fuerzas Armadas”, analizandose un total de 359 expedientes
clinicos, seleccionados de manera aleatoria de los siguientes servicios, Cirugia un
total de 150 HC , Traumatologia 31 HC, oftalmologia 16 HC, gineco-obstetricia 15
HC vy finalmente 7HC de urologia. Se utilizaron distintos items de evaluacion por
casa historia clinica, como terapéutica, examenes complementarios, notas de
enfermeria diagndstico clinico, etc., calificAndose de la siguiente manera: por
mejorar si el porcentaje obtenido era menor que el 80% y como aceptable si es que
era mayor igual a este. El resultado obtenido fue que 94 HC(26,2%) tuvieron la
categoria de aceptable, y 265 HC (73,8%) por mejorar; los porcentajes mas
insuficientes obtenidos fueron de los items de estudio clinico y notas de enfermeria
con un 62% y 20.3% respectivamente calificandosele “por mejorar”, el 75,8% y
65,9% lo consiguieron notas de evolucién y terapéutica indicada a los pacientes, y
finalmente se le calificé como “aceptable” en primer lugar a los atributos de la HC
que se le otorgd 90%, seguido de evolucion con un 87,9% y 80,1% al diagnostico
patolégico. Por lo tanto podemos concluir que 2/3 de los expedientes clinicos

analizados adquirieron la calificacion “por mejorar”. (12)

Carhuamaca, Quispe y Rodriguez , en el aflo 2019 en la ciudad de Lima, tuvo
como objetivo determinar la “Calidad de registro de las historias clinicas en el area
de hospitalizacion del servicio de gineco-obstetricia del Hospital Nacional Cayetano
Heredia. Este estudio de tipo descriptivo y de corte transversal analizé 51
expedientes clinicos, tiempo de estudio 03 meses agosto-octubre, tomando en
cuenta 11 puntos importantes como los datos de filiacién, antecedentes del
paciente, examen médico segun la patologia presenta, plan de trabajo, etc.),
obteniéndose la siguiente calificacion: deficiente 52.9%, conforme 17.6% y por
perfeccionar un 29.4% respecto a todos los items analizados, recomendando la
capacitacion de los internos ya que con frecuencia, son ellos los que ingresan los
datos completos de los pacientes en los expedientes clinicos segun norma técnica
establecida.(3)



Guimarey, en el afio 2019, en Pucallpa, describe el estado actual del llenado de
las Historias Clinicas del Hospital Regional de Pucallpa durante el afio 2018, el cual
tuvo como base la Norma Técnica MINSA del afio 2005. En el presente estudio
analitico-transversal , se analizaron un total de 307 historias clinicas, dentro de las
que el 59,93% del total (184 HC) obtuvieron una puntuacion aceptable, y su
diferencia por mejorar. Dentro de los items analizados, destacé en porcentaje
preocupante la letra indescifrable en los registros clinicos analizados (razén de
prevalencia: 1,71; intervalo de confianza 95%: 1.08 — 2.73), a diferencia de las

historias que tenian letra clara. (13)

Narvaez, en el aflo 2015, en Jaén, determina la calidad del registro de historias
clinicas de los servicios de hospitalizacion de Medicina, Gineco-obstetricia, Cirugia
y Pediatria en el Hospital General de Jaén, en su estudio descriptivo- transversal,
analizando una muestra un total de 384 expedientes clinicos de los cuatro servicios
mencionados. Se obtuvo como resultado general, que del total analizado, el 67.45%
presentd una categoria de aceptable (259 HC), seccionando por servicios, Medicina
obtuvo un 69.5% considerandose el puntaje mas alto de los 4 servicios en

mencion.(14)

Expedientes sobre el presente tema estudiado, no se han encontrado en la Regién

Piura. No se encontraron en la region Piura, estudios sobre este tema.

Riesgo Médico Legal.

La préactica médica desde sus origenes, tiene como finalidad el tratamiento de
distintas patologias humanas, sin embargo sabemos que indistintamente de la
finalidad clinica del médico sobre estos conocimientos, existen necesidades y
dudas recientes que demandan al gremio médico que tenga conocimiento para
poder solucionar y dilucidar sucesos de diferentes indoles, esto conllevaria a
plantear leyes, normas y protocolos que permitirian ejercer de manera correcta las

ciencias médicas en provecho de la poblacion. (15)

El proceder médico-legal, incorpora un conjunto de reglas morales y legales que
son la base de la practica médica, y que el galeno sin importar la especialidad ,



tiene como deber dominarlas para lograr un desarrollo profesional , evitando

vulnerarlas por desconocimiento.(16)(17)

Dentro de las funciones que el profesional médico debe realizar podemos nombrar,
la historia clinica, la elaboracion de documentos de certificacion de defuncion,
certificado médico, entre otros, lo que relaciona directamente al gremio médico en

situaciones legales.(18)

Es por ello, de gran importancia que cada paciente tratado conceda de manera
auténoma, es decir que de manera libre, consciente y voluntaria la realizacion de
intervenciones médicas o de eleccion ante posibles complicaciones posteriores,
luego de haberle informado de manera minuciosa y comprensible los benéficos o
riesgos correspondientes, por tal motivo la importancia del registro documentario
dentro del expediente médico del procedimiento a efectuar; si motivo contrario el
paciente no se encuentra en sus facultades mentales , el consentimiento debe ser
otorgado legalmente por un familiar directo o caso contrario por algun representante
legal.(19)

Por lo tanto una respuesta correcta y un actuar acertado del médico ante diferentes
situaciones y problemas, evitaria poner en riesgo su profesion, evitando como

consecuencias, como demandas, y problemas juridicos

Calidad de la Historia Clinica.

Se define como calidad de un expediente clinico, a las caracteristicas de
informacién que asegura con precision, de manera completa, actual , congruente,
accesible y fidedigna de sus datos, indispensable para alcanzar nivel elevado de
procesamiento y estudio para una correcta e impecable toma de decisiones en

relacion a la persona implicada.(20)

Luego de obtener la informacion correspondiente es importante su andlisis, para
obtener posibles razones por las que se puede dar la situacion en la que se
encuentra el paciente, y formular hipotesis diagnosticas , que en conjunto con otras

dimensiones utilizadas en la evaluacion médica permitiran llegar a reconocer la



patologia que compromete al paciente, es por esta razon, la importancia de

recopilar buenos datos en una historia clinica. (21)

Existen factores que determinan la elaboracion de calidad de una historia clinica
del personal médico que en muchas ocasiones son las responsables de la
realizacion de manera incorrecta del expediente médico. El trabajo excesivo, las
largas e incansables horas de trabajo, las guardias nocturnas, la cantidad de
pacientes que muchas veces llegan al servicio para ser atendidos; situaciones que
repercuten en el estado mental, emocional, cognitivo de los galenos y en el

rendimiento de sus funciones, afectando su bienestar y el de los pacientes.(22)

Historia clinica

La historia clinica, expediente clinico o ficha médica cumple una funcion primordial
en la atencibn médica a los pacientes, y al mismo tiempo el intercambio de
informacion médica de importancia entre los distintos niveles de atencion
hospitalaria. Esta también refleja el nivel de relacion y comunicacion entre el médico
y el paciente, lo cual sera de gran importancia para la decision y aceptacion
autonoma del paciente de tratamientos y , si fuera necesario futuros procedimientos

que realizara el galeno.(23)

El expediente clinico es personal, Unica e insustituible y que le concierte al paciente,
por lo tanto esto implica derecho de confidencialidad y reserva del profesional como
sefala del articulo N° 2 de la CPP, la Ley 29733, Ley de proteccién de datos
personales y demas normas, bajo responsabilidad administrativa, civil o penal,
segun sea el caso.(24)

Existe una relacion amplia entre la atencién brindada a los pacientes y la calidad
de las fichas médicas, lo que permite un exhaustivo analisis anterior de la practica
médica. Este registro es el pilar en la toma de decisiones por parte del gremio
médico en el diagndstico y terapéutica a seguir, que permite la valoracién de los
distintos problemas de salud presentes, a pesar de ellos, la carencia de datos

dentro del historial médico es un problema frecuente.
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Un problema repetitivo en las fichas médicas es la carencia de datos del paciente
y la letra borrosa e indescifrable, que impide saber la situacién de salud del
paciente. Esto conlleva a que el médico adolezca de la informacion suficiente sobre
el desarrollo clinico del paciente y su terapéutica anterior que permitiria conocer si
ha tenido una evolucién valorable o no tuvo respuesta adecuada al tratamiento
dado . (25)

Por tal motivo es importante que la historia clinica cumpla y respete los parametros
sefalados: que tenga accesibilidad y disponibilidad por todo el personal médico que
la necesite , que la escritura sea legible, con un lenguaje adecuado, especificay de
facil comprension, que contenga la informacién correcta en el area especifica la
ficha clinica que le corresponde y que tenga todos los datos e informacion necesaria
para una correcta evaluacién, diagnostico y plan de trabajo y tratamiento del

paciente. (26)
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.  METODOLOGIA

3.1. Tipoy disefo de investigacion

Descriptivo Retrospectivo observacional.

3.2. Variables, operacionalizacion

Anexo 1

3.3. Poblacién y muestra
Poblacién: Estuvo constituida por los pacientes ingresados por servicio

de cirugia del Hospital Carlos Monge Medrano.

Muestra: fueron las historias clinicas confeccionada en el servicio de

cirugia del Hospital Carlos Monge Medrano.

n = 122 historias clinicas

Muestreo: El muestreo fue por conveniencia, de tipo censal.

Criterios De Seleccion
Criterios de inclusion

» Historias clinicas que se encuentre en el area de archivo, cuyo

altimo ingreso sea haya realizado durante el periodo de estudio

en el Hospital Carlos Monge Medrano, 2019.

Criterios de exclusion
* historias clinicas incompletas, deterioradas total o
parcialmente.
» Agquellas historias clinicas que se encuentren en proceso legal

o judicial.
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3.4.

3.5.

3.6.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y
confiabilidad
Técnicas
Se observo y analizé los datos de las historias clinicas para valorar la
calidad de la misma y considerar la posibilidad de riesgo médico legal

de acuerdo a nuestra recoleccion de datos en nuestra base de datos.

Instrumentos.
Los instrumentos que se usaron en la presente investigacion revierten
un uso ya antes realizado para tratar de evaluar cuantitativamente,
gran parte de la subjetividad que tiene una historia clinica, pues hay
elementos dentro de ella que es imposible desligar de la apreciacion

personal de quien realizado elaboro y estructuro la historia clinica.

Se ha utilizado instrumentos ya validados ene | afios 2017 (dr Valenti).
Esto nos permitié hacer una cuantificacion de variables y llevarlas a

describir con puntajes de riesgo.

La norma técnica para la gestion de la historia clinica, sirvié para la
evaluacion de parametros con una alta carga subjetiva teniendo que

tenerse en cuenta todo el contexto de la historia clinica.

Métodos de analisis de datos

Los datos fueron recolectados de manera sistematica en la ficha de
recoleccion, esta informacién fue agregada a la base de datos del
programa estadistico SPSS, se obtuvo el analisis de los mismos para
finalmente ser descritos en tablas de frecuencias y variables cualitativas

con chi 2 y Fisher como corresponda.

Aspectos éticos
Se trata de un estudio donde se trabajé con historias clinicas, donde no

se usaron los datos personales de nadie, tampoco hubo problemas éticos
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en ese sentido, ademas fue evaluado y aprobado por los comités de

investigacion y ética de la Escuela.

14



IV. RESULTADOS

Durante el periodo en estudio se encontraron 122 historias clinicas, de las cuales

se usaron en el estudio 120 esto debido a que estuvieron incompletas dos de ellas,

en cuanto a calidad encontramos un 48,3% calificado como bueno, calidad regular

un 40,8% y como mala calidad fue 10,9%.

Tabla 1: Evaluacion de la calidad de la historia clinica en el servicio de Cirugia,

Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca, 2019

BUENO REGULAR MALO
n (%) n (%) n (%)
1.- Historia clinica ordenada 48 (40%) 54 (45%) 18 (15%)
2.- Identificacion del paciente en los 52 (43.3%) 52 16
documentos (43.3%) (13.4%)
3.- Identificacion del médico en los 64 (53.3%) 46 10 (8.4%)
documentos. (38.3%)
4.- Hoja anamnesis con enfermedad actual 58 (48.3%) 50 12 (10%)
y antecedentes. (41.7%)
5.- Exploracién fisica basica 62 (51.6%) 48(40%) 10 (8.4%)
6.- Comentarios y evaluacion médica 54 (45%) 54 (45%) 12(10%)
diaria.
7.- Ordenes de tratamiento médico 54 (45%) 58(48.3%) 8 (6.7%)
8.- Hojas de observacién de enfermeria 48(40%) 68 4 (3.3%)
(56.7%)
9.- Hoja de constantes de enfermeria 70 (58.3%)  48(40%) 2 (1.7%)
10.- Informe de radiodiagndstico 64 (53.3%) 48(40%) 8 (6.7%)
11.- Protocolo preoperatorio. 52 (43.3%) 56 12 (10%)
(46.7%)
12.- Hoja de anestesia 88 (73.3%) 30(25%) 2 (1.7%)
13.- Informe de cirujano sobre intervencién 80 (66.7%) 24 (20%) 16
practicada (13.3%)
14.- Informe de anatomia patolégica sobre 28 (23.3%) 44 48(40%)
muestras. (36.7%)
15.- Existencia de informe de alta 46 (38.3%) 50 24 (20%)
(41.7%)
16.- Grado de cumplimiento de informe de 44 (36.7%) 56 20
alta (46.7%) (16.6%)

Fuente: elaborada por autor
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Tabla 2: Aplicacion del Score Médico Legal en las historias clinicas del servicio de

Cirugia, Hospital Carlos Monge Medrano, 2019

Riesgo Médico Legal
Score Alto Moderado Bajo
n (%) 14 (11.7%) 32 (26.7%) 74 (61.6%)

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 3: Analisis estadistico entre la calidad de historia clinica y el riesgo médico
legal en las historias clinicas del servicio de Cirugia, Hospital Carlos Monge
Medrano Juliaca, 2019

Riesgo médico legal Alto Moderado Bajo IC 95% p

Calidad de historia clinica

Buena 0 8 44 0,21-1,61 0,038
Regular 4 18 28
Mala 14 4 0

Fuente: Fuente propia.
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V. DISCUSION

El estudio realizado tuvo como finalidad determinar si existe una asociacién
entre la presentacion del riesgo médico legal y la historia clinica, en el hospital
Carlos Monge Medrano, se trabajaron 120 historias clinicas, teniendo en cuenta

lo vital de la informacion que ella contiene.

Uno de los servicios mas expuestos al tema médico legal siempre son aquellos
en la que hay participacion quirargica, como por ejemplo ginecologia cirugia,
traumatologia entre otros, luego de nuestro analisis consideramos que el 61.6%
tenia un riesgo bajo de problemas medico legales, también consideramos que
11,7 % tiene un alto riesgo médico legal, que nos preocupa y consideramos
debe ser un punto a abordar en cualquier esquema de mejora que se plantee

para este servicio,

Las historias clinicas evaluadas a la luz de los resultados arrojan un porcentaje
de 48.3 % con buena calidad, un poco por debajo del promedio nacional que se
encuentra en un rango de 52,9 en lo que va del 2019. En el Ecuador se encontro
en el afio 2020, luego de analizar 1000 historias clinicas que el 56.8%
presentaron problemas en los datos consignados dentro d la misma. (8)

En estudios nacionales encontramos que Pérez y Yampufe, en el afio 2020, en
Chiclayo solo encontr6 satisfactorios el 14,5 % de historias clinicas sometidas
evaluacion de calidad y que un 71.1 % (11) deben mejorar sustancialmente.

Detalles como la falta de sello o falta de firma en los documentos es
verdaderamente preocupante puesto que son items facilmente solucionables,
dentro de un servicio. Destacar también que parte de la historia clinicas
revisadas estan las hoja de enfermeria y hojas de anestesia que tiene un

porcentaje mayor de llenado y calidad de la misma.
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VI. CONCLUSIONES

1. La calidad de historia clinica es buena 48,3%, regular 40,8% y mala 10.9%,

el servicio de cirugia del Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca, 2019.
2. Elriesgo médico legal es alto alcanzando el 11.7%, moderado 26.7% y bajo
61.6%, y en el servicio de cirugia del Hospital Carlos Monge Medrano,

Juliaca, 2019.

3. La calidad de la historia clinica y el riesgo médico legal esta asociados en el
servicio de Cirugia del Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca, 2019.
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VIl.  RECOMENDACIONES

1. Fomentar la realizacion de estudios que toque el topico de calidad en las
historias clinicas, con muestras mucho mas grandes y en otros servicios,
para tener una vision mucho mas amplia del tema diferente a el hospital

Carlos Monge Medrano.

2. Entregar informes de los resultados obtenidos a la direccion del hospital,

dicho informe formara parte de la toma de decisiones en nuestro nosocomio.
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Anexos

Anexo 1:
MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variable Definicion Definicion Indicadores Escalade | Tipo de
conceptual operacional medicién | Variable
Riesgo El Riesgo | Es el resultado (1. Reclamo  de | Nominal Variable
medico legal | Médico Legal es | de las variables | parte de Ila cualitativa
la probabilidad | Obtenidas familia 0| Politémica
de que ocurra un .d“ra”Fe . la|  persona
investigacion legalmente
eventp gdversp referida al | reconocida.
con implicancia | riesgo médico 2. Implicancia
juridica que es|legal, y su| legal del
regulado por el | evaluacion servicio médico
estado y | respectiva. publico 0
derecho privado.
. . Existe
peruano atraves .
conocimiento
de la carta de la Ley de ES
magna, SALUD.
publicado en la . Conoce el D.S.
Ley N.° 26842.- N.° 039-2015
Ley General de sobre  la
Salud. historia clinica.
Calidad de la | La calidad | Aplica un 1. La HC esta Variable
Historia Historia Clinica | cuestionario completa y cualitativa
clinica es el grado de | para medir los | ordenada. .
cumplimiento de | niveles de la 2. La HC tiene | Nominal
una serie de |calidad de la| secuencia vy
requisitos historia clinica. cronologia Politomica
cuantitativos vy adecuada.
cualitativos que . LaHC presenta
permitira enmiendas,
asignar el alto tachaduras,
valor  médico, raspaduras,
gerencial, legal y presencia de
académico para liquido
proteger los corrector,
intereses abreviaturas
legales del sin aclarar,
paciente, del remarcados,
personal de subrayados,
salud vy del etc.
establecimiento, . Legibilidad de
asi como la letra.
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también
proporcionar
informacion con
fines de
investigacion 'y
docencia.

. Presencia

expresa del
Consentimient
o informado y
caracteristicas
acorde a la
Ley.

. Presencia de la

firma expresa
del paciente,
padre, madre,
curador o Tutor
habiendo
comprendido o
entendido 0
expresado
satisfaccion
por el
tratamiento
propuesto 0
Aplicado.

. Ausencia de

las firma/s yl/o
sello/s del/los
profesional/les

actuante/s.

. Evaluacion del
documento
redactado:
aspecto y

conservacion.

. El  documento

esta foliado.

Hoj
as en blanco o
protocolos de
estudios en
idioma distintos
al espafol.
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Anexo 2:

INSTRUMENTO N°1: EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA HISTORIA

CLINICA

BUENO

REGULAR

MALO

1.- Historia clinica ordenada

2.- Identificacion del paciente en los documentos

3.- Identificacion del médico en los documentos.

4.- Hoja anamnesis con enfermedad actual y
antecedentes.

5.- Exploracion fisica basica

6.- Comentarios y evaluacién médica diaria.

7.- Ordenes de tratamiento médico

8.- Hojas de observacion de enfermeria

9.- Hoja de constantes de enfermeria

10.- Informe de radiodiagndstico

11.- Protocolo preoperatorio.

12.- Hoja de anestesia

13.- Informe de cirujano sobre intervencion
practicada

14.- Informe de anatomia patoldgica sobre
muestras.

15.- Existencia de informe de alta

16.- Grado de cumplimiento de informe de alta

Valoracion de cada item:

Puntuacion de 0 a 3

Bueno: 3
Regular: 2
Malo: 1

No cumple: 0

No aplica: Na

Observaciones:
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Anexo 3

INSTRUMENTO N°2: APLICACION DEL SCORE DE RIESGO MEDICO -

LEGAL

VARIABLE Sl NO
1. LaHC esta completa y ordenada
2. LaHC tiene secuencia y cronologia adecuada
3. LaHC presenta enmiendas, tachaduras,
raspaduras, presencia de liquido corrector, abreviaturas
sin aclarar, remarcados, subrayados, etc.
4. Legibilidad de la letra
5. Presencia expresa del Consentimiento
Informado y caracteristicas acorde a la ley
26.529
6. Presencia de la firma expresa del paciente,
Padre, Madre, Curador o Tutor habiendo comprendido o
entendido o expresando satisfaccion por el tratamiento
7. Ausencia de las firma/s y /o Sello/s del/los
profesional/les actuante/s.
8. Evaluacion del documento redactado :
Aspecto y conservacion.
9. EIl documento esta foliado.
10. Hojas en blanco o protocolos de estudios en
idioma distinto al espariol
Total

ALTORIESGO ()
MODERADO RIESGO ()
BAJO RIESGO ()

ALTO RIESGO: se definen como tales aquellas historias clinicas que presentan un
resultado final o score con valores de 6 hasta menor o igual a 10 puntos.

MODERADO RIESGO: aquellas historias clinicas que presenten valores en el score

mayor a 4 y menores de 5 puntos.

BAJO RIESGO: para aquellas historias clinicas cuyo score definitivo sea 0 o igual o menor

a 3 puntos.
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