UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA,
NUTRICION Y TECNOLOGIA MEDICA
UNIDAD DE POSTGRADO

Calidad de llenado de la Historia Clinica en
Discapacidad del Servicio Integral de
Rehabilitacion del Hospital Municipal de
Viacha del Departamento de La Paz, en la
Gestion 2021

POSTULANTE: Dr. M.SC. SANDY CADENA ARANO
TUTOR:DRA. M.SC. SHEILA FABIOLA RODRIGUEZ

HERNANDEZ

Trabajo de Grado presentado para optar al Titulo
de Especialista en Gestiéon de Calidad y Auditoria
Médica
La Paz - Bolivia
2023



DEDICATORIA

A mi esposa que fue parte fundamental en la conclusion del curso de Especialidad.
A mi hija que es la raz6én de cada emprendimiento que realizo.

A Dios por el tiempo que aun me da para seguir adelante con mis estudios.



AGRADECIMIENTOS

A Post Grado de la UMSA por darme la oportunidad de realizar este curso y ampliar

mis conocimientos en salud.

Al Hospital Municipal de Viacha por darme la oportunidad de realizar el estudio que

fue fundamental para la realizacion de mi Especialidad.



LISTA DE ACRONIMOS

HC Historia Clinica

EC Expediente Clinico

CODEPEDIS Comité Departamental de Personas con Discapacidad
OMS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizacion Panamericana de la Salud



I INTRODUGCCION ..ot 1

. ANTECEDENTES ..ottt 3
L. JUSTIFICACION ..ottt ettt 10
IV, OBUJETIVOS ...ttt sttt ettt b ettt a s e 13
4.1 OBJETIVO GENERAL.........cco oo 13
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS ... 13
V. MARCO TEORICO ........ooiiiiiiiciete ettt b ettt nesnenenea 14
5.1 Discapacidad ................coooiiiiii i 14
5.2 Discapacidad Fisico-motora...................oooiiiiiiiiiiiii e 14
5.3 Discapacidad Intelectual ....................oooiiiiiiiii e 15
5.4 Discapacidad Auditiva................c.oooiii i 15
5.5 Discapacidad MUItiple................cooiiiiii e 15
5.6 Grados de Discapacidad .................c..oooiiiiiiiii e 15
B.7  Calidad ...t as 16
5.8 Gestion de Calidad.................ooiiiiiiiiiiiii 17
5.9 Sistema de Calidad y los Componentes de lacalidad .................................. 18
5,10 UsU@rio @XterNO:.........coooiiiiiiiii e 19
5.11 Historia CliniCa ... 19
5,12 Marco contextual.................oooi 21
5.12.1 Hospital Municipal de 2do Nivel Viacha..............c.ccccceviniinnnnni e, 21
5.12.2  MISION. ..ot s s s 21
BA2.3  VISION ...t 21

VI.  DISENO METODOLOGICO ..........ooooviiierceeeeieeeee et 22
6.1  TIPO DE ESTUDIO ........ooiiiiiiiiiiii ettt e e e aneee e 22
6.2 AREADE ESTUDIO ... ..ottt et e e e e e aneee e 22
6.3  POBLACION. ...ttt e et e e e e nae e e e nreea e 22
6.4  IMUESTRA ...ttt ettt e e ettt e e e e et e e e et e e e e eanaeeaeaneeeaaa 22
6.5 CRITERIOS DE INCLUSION .........cooiiiiiiiiiiiiiiiie e 23
6.6 CRITERIOS DE EXCLUSION .........oooiiiiiiiiiiiie et 23
6.7 METODO DE ESTUDIO..........oooiiiiiiiiiiiie e e e 23
6.8 DETERMINACION DE VARIABLES............c.coiiiiiiii e 23
6.9 OPERACIONALIZACIONDE VARIABLES...............ccooiiiiieeieee e 24
6.10 INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION............c.coovoiiiieeeceeeeeeeeeeeeeeee 26



VIl. CONSIDERACIONES ETICAS ...t 27

VIII.  RESULTADOS ...ttt 29
IX. ' CONCLUSIONES ...t 47
X. RECOMENDACIONES .........cooiiie et 49
Xl.  REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...........coo oot 50

ANEXOS ... .ot 53



TABLA N°1 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE CUMPLIMIENTO SEGUN LA EDAD S| FUE REGISTRADA EN LA HISTORIA
CLINICA, 2021. 28

TABLA N°2 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE CUMPLIMIENTO SEGUN GENERO S| FUE REGISTRADA EN LA HISTORIA
CLINICA, 2021. 28

TABLA N°3 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE CUMPLIMIENTO SEGUN ESTADO CIVIL SI FUE REGISTRADA EN LA
HISTORIA CLINICA, 2021. 29

TABLA N°4 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE CUMPLIMIENTO SEGUN EL GRADO DE ESCOLARIDAD S| FUE
REGISTRADA EN LA HISTORIA CLINICA, 2021. 29

TABLA N°5 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE CUMPLIMIENTO SEGUN LA OCUPACION SI FUE REGISTRADA EN LA
HISTORIA CLINICA, 2021. 30

TABLA N°6 RESUMEN DE LOS INDICADORES DE LAS TABLAS 1-5 DEL
PRIMER OBJETIVO. 30

TABLA N°7 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE REGISTRO SEGUN LOS SIGNOS VITALES EN LA HISTORIA CLINICA, 2021,
34

TABLA N°8 TABLA N°8 RESUMEN DE LOS INDICADORES DE LOS GRAFICOS
1-5. 35

TABLA N°9 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE REGISTRO SEGUN LA VALORACION REGIONAL EN LA HISTORIA CLINICA,
2021. 37



TABLA N°10 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE REGISTRO DE DIAGNOSTICO SEGUN LO ENCONTRADO EN LA HISTORIA
CLINICA, 2021. 41

TABLA N°11 RESUMEN DE LOS INDICADORES DE LOS GRAFICOS 6-12 Y DE
LAS TABLAS 7-8. 42

TABLA N°12 RESUMEN DE LOS INDICADORES DE LOS GRAFICOS 14-15. 45



GRAFICOS:

GRAFICO N°1 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE REGISTRO SEGUN EL MOTIVO DE CONSULTA EN LA HISTORIA CLINICA,
2021. 32

GRAFICO N°2 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE REGISTRO SEGUN LA HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL EN LA
HISTORIA CLINICA, 2021. 32

GRAFICO N°3 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE REGISTRO SEGUN LOS ANTECEDENTES PERSONALES NO
PATOLOGICOS Y PATOLOGICOS EN LA HISTORIA CLINICA, 2021. 33

GRAFICO N°4 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE REGISTRO SEGUN LOS ANTECEDENTES FAMILIARES EN LA HISTORIA
CLINICA, 2021. 33

GRAFICO N°5 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE REGISTRO DEL EXAMEN FISICO GENERAL SEGUN LO ENCONTRADO EN
LA HISTORIA CLINICA, 2021. 34

GRAFICO N°6 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE REGISTRO SEGUN LA VALORACION ORTOPEDICA EN LA HISTORIA
CLINICA, 2021. 38

GRAFICO N°7 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE REGISTRO SEGUN LA VALORACION ORTOPEDICA EN LA HISTORIA
CLINICA, 2021. 38

GRAFICO N°8 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE REGISTRO SEGUN LA VALORACION ORTOPEDICA EN LA HISTORIA
CLINICA, 2021. 39



GRAFICO N°9 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE REGISTRO SEGUN LA VALORACION ORTOPEDICA EN LA HISTORIA
CLINICA, 2021. 39

GRAFICO N°10 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE
FRECUENCIA DE REGISTRO SEGUN LA VALORACION ORTOPEDICA EN LA
HISTORIA CLINICA, 2021. 40

GRAFICO N°11 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE
FRECUENCIA DE REGISTRO SEGUN LA VALORACION ORTOPEDICA EN LA
HISTORIA CLINICA, 2021. 40

GRAFICO N°12 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE
FRECUENCIA DE REGISTRO SEGUN LA VALORACION ORTOPEDICA EN LA
HISTORIA CLINICA, 2021. 41

GRAFICO N°13 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, TIPO DE DISCAPACIDAD
CON MAYOR PREVALENCIA SEGUN LO REFLEJADO EN LA HISTORIA
CLINICA, 2021. 43

GRAFICO N°14 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE
FRECUENCIA DE REGISTRO DE FIRMA DEL PROFESIONAL SEGUN LO
ENCONTRADO EN LA HISTORIA CLINICA, 2021. 44

GRAFICO N°15 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE
FRECUENCIA DE REGISTRO DE SELLO DEL PROFESIONAL SEGUN LO
ENCONTRADO EN LA HISTORIA CLINICA, 2021. 44



RESUMEN

La Historia Clinica es un documento médico legal que nos ayuda a entender desde
varios enfoques a un paciente desde el inicio de su enfermedad, evolucion y
comportamiento actual a sus tratamientos y posibles prondsticos que tendria de su
situacion en salud. Nuestro objetivo es determinar la calidad del registro y llenado
de la Historia Clinica en personas con Discapacidad que realizan sus controles y
atenciones en salud en el Servicio Integral de Rehabilitacion Viacha (SIREVI), que

se encuentra dentro del Hospital Municipal de Viacha, en la Gestion 2021.

Este estudio se realizé6 en 140 Historias Clinicas de pacientes que realizaron sus
controles en Discapacidad en la institucion de salud en la gestion 2021. Se realizé
un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo de corte transversal en la

institucion.

Se evidencio un porcentaje elevado de Historias Clinicas sin un llenado correcto y
completo reflejando una inadecuada calidad en el llegado correcto y completo de

acuerdo a normas en actual vigencia.

Se concluye que se debe buscar la manera mas adecuada que la Historia Clinica
sea llenada de forma completa para tener tratamientos y actividades administrativas

mas efectivas que asi lo requiera un paciente con Discapacidad.

PALABRA CLAVES: Historia Clinica y Discapacidad.



ABSTRACT

The Clinical History is a legal medical document that helps us to understand
a patient from the beginning of his disease, evolution and current behavior to
his treatments and possible prognoses that he would have of his health
situation. Our objective is to determine the quality of the registration and filling
of the Clinical History in people with disabilities who carry out their controls
and health care in the Viacha Comprehensive Rehabilitation Service (SIREVI),
which is located within the Viacha Municipal Hospital, in the Management
2021.

This study was carried out on 140 Clinical Histories of patients who underwent
their disability controls at the health institution in the 2021 administration. A
quantitative, observational, descriptive cross-sectional study was carried out
at the institution.

A high percentage of Clinical Histories without a correct and complete filling
was evidenced, reflecting an inadequate quality in the correct and complete
arrival according to current regulations.

It is concluded that the most appropriate way should be sought so that the
Clinical History is filled out completely in order to have more effective
treatments and administrative activities that a patient with a Disability
requires.

KEY WORDS: Clinical History and Disability.



. INTRODUCCION
Las personas con Discapacidad son aquellas que tienen deficiencias fisicas,

mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, en interaccion con diversas
barreras, pueden obstaculizar su participacion plena y efectiva en la sociedad en

igualdad de condiciones con los demas.

Segun el Informe Mundial sobre la Discapacidad, alrededor del 15% de la poblacién
vive con algun tipo de Discapacidad. Las mujeres tienen mas probabilidades de

sufrir Discapacidad que los hombres y las personas mayores mas que los jovenes.

Todas las personas con Discapacidad tienen las mismas necesidades de atencion
meédica general. Requieren acceder a una atencion médica adecuada en
condiciones sostenibles de calidad y equidad, siendo fundamental para esta accion
tener un documento bien formulado con todos los datos en salud registrados que se

requieran plasmados en la Historia Clinica.

Una Historia Clinica para personas con Discapacidad nos ayuda a los profesionales
en salud a brindar una atencion médica basada en datos fidedignos del paciente,
permitiendo realizar una adecuada coordinacion entre profesionales de distintas
areas de salud especializada en esta area, para aporta informacion a un correcto
diagndstico, basado en los antecedentes del paciente, su situacion actual y los
tratamientos mas 6ptimos para mejorar su salud. También la Historia Clinica se
convierte en la herramienta de control de la evolucion del paciente y un documento
médico legal para informes y certificaciones de sus atenciones y diagndsticos que

requiera.

Tomando como referencia que el 2019 habia 95.884 personas con Discapacidad en
Bolivia, siendo una cifra que constantemente va aumentando y siendo una poblacién
demandante de atencién integral en salud por sus multiples limitantes que presentan
y los diversos tratamientos que requieren, es necesario realizar una atencion
integral en salud con promocién, prevencién, tratamientos y rehabilitacion con

calidad, siendo fundamental comenzar esta atencién con la elaboracién completa



de una Historia Clinica en Discapacidad como eje fundamental para sus posteriores

evaluaciones y atenciones en salud que asi lo requieran.



Il. ANTECEDENTES
El llenado correcto y completo de una Historia Clinica en fundamental para la

atencidén medica de los pacientes, dando comprension y continuidad al lector para
futuras evaluaciones, informes y tratamientos. Como vemos en el mismo contexto

de los siguientes estudios realizados:

A.C. SALVADOR, (2019). (Peru, Lima, Servicio de Gineco-obstetricia).

CALIDAD DE REGISTRO DE LAS HISTORIAS CLINICAS EN EL AREA DE
HOSPITALIZACION DEL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
NACIONAL CAYETANO HEREDIA (1).

“Se realiz6 una investigacion de tipo descriptiva observacional, prospectiva y de
corte transversal para verificar la calidad de registro de las historias clinicas de
internacion con un muestreo aleatorio de 51 expedientes de los meses de
septiembre y octubre de la gestion 2019. La presente investigacion evidencié un
registro deficiente en las historias clinicas de las pacientes hospitalizadas en el area
de Gineco — Obstetricia del Hospital Nacional Cayetano Heredia, es decir, no se
cumple con las especificaciones y normas técnicas para un registro de calidad.
Existe deficiencia del 39% en el registro de la parte de filiacion de las historias
clinicas de las hospitalizadas de Gineco — Obstetricia del Hospital Nacional
Cayetano Heredia. Existe un registro adecuado en la seccién enfermedad actual y
antecedentes, siendo predominante en el registro de las funciones bioldgicas y
antecedentes. La parte de examen clinico de la historia clinica mantiene un registro
por mejorar, teniendo como componente de registro critico al estado general del
paciente. El rubro diagnédstico tuvo una calificacion final de “por mejorar”, llamando
la atencidén que, en ninguna de las historias clinicas auditadas se encontré algun
indicio de registro de diagndstico bajo CIE 10, lo cual es alarmante. El registro del
plan de trabajo obtuvo una calificacion de deficiente, teniendo consecuencias como
el uso inadecuado de los recursos pertinentes y una estancia prolongada de las
pacientes. El registro de tratamiento obtuvo una calificacion de “por mejorar”,

teniendo énfasis en el tema nutricional. Existe una calificacion de “por mejorar” en

3



el rubro notas de evolucion, trayendo la necesidad de hacer un mayor seguimiento,
verificacion y registro del avance del paciente hasta su total recuperacion. Se
evidencia un registro bastante adecuado en las notas de enfermeria, teniendo este
rubro la maxima calificacion obtenida en la presente investigacion. La calificacion
de deficiente mas baja evidenciada en el presente estudio se obtuvo en el rubro de
indicaciones. Los atributos de la historia clinica obtuvieron un 59% indicando
deficiencia en el registro, esto principalmente por el tipo de letra que usan los
meédicos, las abreviaturas usadas y la pulcritud al momento de registrar. El uso de
formatos especiales obtuvo una calificacién de “por mejorar”, pues hay casos en los

que se omite el uso de formatos cuando son necesarios.” (1).

J.C. BALLENA, (2018). (Peru, Chiclayo, Servicio de Medicina Interna).

CALIDAD EN LA REDACCION DE NOTAS DE ENFERMERIA Y FACTORES
INFLUYENTES EN SU ELABORACION- HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS
MERCEDES (2).

“La presente investigacion tuvo como objetivo general determinar la calidad en la
redaccion de Notas de Enfermeria y los factores que influyen en su elaboracion en
el Servicio de Medicina del Hospital Regional Docente Las Mercedes, 2018. Fue de
tipo cuantitativa, descriptiva con disefio no experimental y de corte transversal, con
una muestra de 27 enfermeras y 126 historias clinicas. Utilizando dos instrumentos
validados obteniéndose un KR de 0.8609 para el instrumento de calidad en la
redaccion de notas de enfermeria y una encuesta de factores influyentes aplicando
posteriormente el estadistico el coeficiente de consistencia interna alfa de cronbach
supera el valor requerido 0.80). Obteniendo como resultados una buena calidad en
el 61.1% de historias clinicas seguido de la calidad regular con el 38.9%, en relacién
a la calidad del contenido de las anotaciones de enfermeria es regular 54.0%,
mientras que en relacion a la estructura la calidad es bueno 80.2%; asi mismo se
encontré que los factores personales que influyen en la calidad de la redaccion de

Notas de Enfermeria son: Edad (0.025), grado académico (0.027), condicion laboral



(0.042), tiempo de servicio (0.042); y los factores institucionales que influyen en la
calidad de la redaccién de Notas de Enfermeria son: Promedio de pacientes
hospitalizados en el servicio (0.027), N° personal de enfermeria suficiente en el
servicio (0.016). Concluyendo que existe relacion entre los factores personales e
institucionales con la calidad de las anotaciones de enfermeria con un Coeficiente

de contingencia (p < 0.05)” (2).

CHINGAY R.GIAN PIER, (2019). (Peru, Lambayeque, Servicio de

Estomatologia).

CALIDAD DEL REGISTRO DE LAS HISTORIAS CLINICAS EN EL CENTRO DE
PRACTICAS PRE CLINICAS Y CLINICA DE ESTOMATOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD SENOR DE SIPAN (USS), 2016- 2018

“La presente investigacion tuvo como objetivo: determinar calidad del registro de
las historias clinicas en el Centro de Practicas Pre Clinicas y Clinica de
Estomatologia de la USS, 2016- 2018. Para analizar la situacion se aplicd una
metodologia del tipo observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo y bajo un
enfoque cuantitativo. Se tuvo una poblacién conformada por 10000 historias clinicas
Centro de Practicas Pre Clinicas y Clinica de Estomatologia y una muestra de 370
historias clinicas que cumplieron con los criterios de inclusién. El instrumento fue
una ficha de recoleccion de datos donde indicamos las anamnesis, examen clinico,
plan de trabajo, examenes auxiliares e interconsultas en historia clinica,
diagnodsticos, tratamiento, consentimiento informado, ademas esta ficha fue
validada por cinco expertos especialistas. Esta ficha se evalué a indicadores de
deficiencia (menos de 70 puntos), aceptable (70 a 79 puntos), buena (80 a 89
puntos) y excelente (90 a 100 puntos). Se tiene como resultado que la calidad del
registro de las historias clinicas en el Centro de Practicas Pre Clinicas y Clinica de
Estomatologia de la USS es aceptable con un 81.10% y el 18.90% es deficiente. Se

concluyo que la calidad de registros de historias clinicas es aceptable” (3).



R.E. AYALA, (2019). (Peru, El Callao, Servicio de Obstetricia).

CALIDAD DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE CONSULTA EXTERNA DE
OBSTETRICIA EN UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD NIVEL -4 DEL CALLAO.
2019

“La importancia del estudio radica en el conocimiento de los principales problemas,
limitaciones y magnitud de las deficiencias en el registro de la informacion de las
Historias Clinicas en el area Obstétrica. El objetivo fue determinar la calidad del
registro de las Historias Clinicas de pacientes atendidos en el servicio de consultorio
externo de Obstetricia del Centro de Salud Materno Infantil “Peru-Korea Bellavista”
de Nivel I-4, Callao, en 2018. Es una investigacion cuantitativa, de tipo
observacional descriptivo, de corte transversal. La poblacién de estudio fue
constituida por todas las historias clinicas de las pacientes atendidas en el servicio
de consultorio externo de Obstetricia, durante el periodo comprendido entre octubre
de 2018 y febrero de 2019. Se evaluaron 147 historias clinicas, y se aplicé un
muestreo probabilistico de tipo aleatorio sistematico. Se utilizé una ficha
estructurada ad hoc con una codificacion predeterminada. La informaciéon fue
procesada en el programa estadistico SPSS version 23.0, y se realizé un analisis
descriptivo. Se encontr6 que mayoritariamente las historias clinicas evaluadas
fueron aceptables (74,83 %), con un mayor porcentaje de observaciones en el item
'embarazo actual'. Se concluye que la mayoria de las historias clinicas obstétricas
son aceptables y que deben implementarse planes de mejora a partir de este
analisis, a fin de generar conciencia entre los profesionales y trabajar en el

mejoramiento continuo de los procesos” (4).

T.B. ORTEGA, (2019). (México, Puebla, Servicio de Medicina General).

ANALISIS COMPARATIVO DEL PROCESO DEL MANEJO DEL EXPEDIENTE
CLINICO EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA Y PLAN DE MEJORA,
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA 2019.



“El expediente clinico es el documento donde su adecuado manejo refleja no solo
la practica médica, sino también el cumplimiento de algunos de los principales
deberes del equipo de salud, por lo que es un instrumento que permite evaluar el
nivel de la calidad asistencial, la atencion y seguimiento, docencia e investigacion,

y al mismo tiempo tiene un contexto administrativo y médico—legal.
Obijetivo.

Analizar el manejo actual ( 2019) del expediente clinico en el Hospital universitario
de la Benemérita Universidad Auténoma de Puebla(HU-BUAP) y realizar un estudio
comparativo con el manejo que se llevd a cabo en 2016 para determinar el proceso
de mejora del manejo respecto al cumplimiento de la normatividad mediante la
utilizacién del Modelo de Evaluacion del Expediente Integrado y de Calidad (MECIC)
de la NOM-004- SSA3-2012, e identifica puntos criticos que afectan la calidad del

expediente clinico para establecer recomendaciones al respecto.
Material y método

Observacional, transversal, diagndstico, unicentrico, prolectivo, comparativo,
aleatorio simple. Poblacion en estudio; recursos humanos del archivo clinico y de

consulta externa del Hospital Universitario de la BUAP 2016, 2019.
Resultados.

Los resultados hacen un comparativo entre los afios 2019 y 2016, donde se observa
que algunos aspectos evaluados han mejorado. Podemos observar que los médicos
en 2019 consideran importante contar con un expediente clinico electronico para
mejorar la calidad de la atencion médica. Asi mismo se observa una mejoria en la
entrega a consulta externa y en la recepcion de para su resguardo lo que mejora los

indices de eficacia y devolucion.
Conclusiones.

En los resultados comparativos entre los afios 2019 y 2016, se observa que algunos

aspectos evaluados han mejorado y otros no se han modificado, debido a dichos



resultados se realiza una propuesta de mejora, ya que existen un sin numero de
areas de oportunidad para lograr el apego a la normatividad del Manejo del
Expediente Clinico. Enfatizando que la institucién debe contar con un instrumento
que regule el préstamo del Expediente Clinico, para establecer normas de control
del mismo, con el propdsito de brindar una mejor atencién al paciente, al equipo de
salud, y para que en todo momento que se solicite al archivo clinico un Expediente,
este cumpla con las caracteristicas reglamentarias: Unico, completo, ordenado,
exacto, oportuno, integrado e identificado y confidencial, para lograr la calidad oficial

requerida (5).

A.C. ZALLES, (2018) Bolivia. (Bolivia, La Paz, Servicio de Medicina General)

CALIDAD DEL MANEJO DEL EXPEDIENTE CLINICO BASADO EN LA NORMA
TECNICA EN EL CENTRO DE SALUD DE MUNAYPATA DE LA RED N°2 NOR
OESTE DE LA CIUDAD DE LA PAZ DE LAS GESTIONES 2012 AL 2016.

“El estudio se realizd con el propésito de evaluar la calidad del manejo del
Expediente Clinico en base a la Norma Técnica en el Centro de Salud de Munaypata
de la Red N° 2 Nor Oeste de la Ciudad de La Paz de las Gestiones comprendidas
entre el 2012 al 2016.

Se trata de una investigacion cuantitativa, descriptiva y retrospectiva de corte
longitudinal, se evaluaron 315 expedientes clinicos en los cuales se utilizo el
instrumento de evaluacién adaptada de la Norma Técnica de la auditoria médica

mediante una lista de cotejo para el primer nivel de atencién con 18 items.
Para el calculo de la muestra se tomé en cuenta el universo de 19.960

expedientes clinicos con un tamafo muestral de n=315 expedientes clinicos con un
nivel de confianza de 95%, una heterogeneidad del 50% y un margen de error de
5,5%, calculado a través de la ecuacién estadistica probabilistica para proporciones
poblacionales finitas: la seleccion de expedientes clinicos fue al azar, lo que significa

que los objetos de estudio tuvieron la misma probabilidad de ser elegidos.



Para el procesamiento y analisis de datos recopilados del estudio en el instrumento
de evaluacién del expediente clinico se utilizd el paquete estadistico SPSS
(Statistical Product and Service Solutions) por su capacidad para trabajar con

grandes bases de datos y una sencilla interfaz para la mayoria de los analisis.

Los resultados del item N° 4 “el EC cuenta con datos completos” alcanzo el
resultado mas alto, seguida de los items N° 14 “en EC existe hoja de Enfermeria” y

el items N°13 “El médico registra la evolucién del paciente segiin SOAP”.

Se concluye que el personal de salud y administrativo el 100 % no cumplen con lo

que establece la norma técnica del manejo del EC” (6).



lll. JUSTIFICACION

Este tema de investigacion es importante en Discapacidad porque cada afio
aumenta la cantidad de personas con Discapacidad que requieren atenciones
multidisciplinarias y calificacion en Discapacidad, todo los datos que se recopilan de
esta poblacion en estudio se plasma en la Historia Clinica y si este documento esta
llenado de manera errénea e incompleta y no refleja que profesional en salud realizo
la evaluacion respectiva da un tema de incertidumbre en el seguimiento y
posteriores tratamientos para el paciente, promoviendo la insatisfaccién por la
atencion que recibié porque cambiaria los criterios de tratamiento pormenorizado e
individualizado que requiere cada paciente en Discapacidad cuando otro profesional
en salud hace los seguimientos correspondientes. “mala elaboracién profesional de

tipos y grados de Discapacidad en Bolivia” (7).

De forma externa cuando se hace un seguimiento y evaluacion de las Historias
Clinicas de los pacientes se busca determinar si hubo el llenado completo, sin
errores de escritura, manejo, pulcritud de los documentos y su correspondiente
autoria para evitar una mala elaboracion de podria tener una sancion al ser un

documento médico legal en salud.

Optimizar la atencion en salud de esta poblacion de manera oportuna y con calidad
es posible con mejorar el llenado de la Historia Clinica para la toma de decisiones
en salud de forma oportuna y pertinente, ademas que de manera correctiva dar a
conocer al personal en salud que bajo la norma técnica de manejo de expediente
clinico se debe elaborar y mantener de forma correcta las Historias Clinicas para

evitar llegar a sanciones de los profesionales en salud.

El presente estudio es importante para determinar si el personal de salud esta
realizando de manera correcta el llenado de la Historia Clinica y esta apegado a las

normas de actual vigencia del manejo y llenado de la Historia Clinica en salud.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial el 15% de la poblacion, o 1000 millones de habitantes,
experimentan algun tipo de Discapacidad, y la prevalencia de la Discapacidad es
mayor en los paises en desarrollo. Entre 110 millones y 190 millones de personas,
o sea la quinta parte de la poblacién mundial, se ven afectadas por Discapacidades

importantes (8).

“En Bolivia, segun datos del Sistema del Programa Unico Nacional de Personas
con Discapacidad (SIPRUNPCD) y el Instituto Boliviano de la Ceguera (IBC), hasta
el 2021 se registraron 95.884 personas con Discapacidad, de las cuales el 45% son
mujeres y 55% varones; del total de ellas, el 51% tiene una Discapacidad grave, el
28% moderada, el 15% muy grave y el 6% padece una Discapacidad. Todo este
grupo poblacional tiene un registro, calificacién y carnetizacién de su Discapacidad
(ANEXO N°2) (9).

Si tomamos en cuenta que cada afo aumenta la cantidad de personas con
Discapacidad en Bolivia y hay pocas instituciones que realizan las evaluaciones
pertinentes en atencion de salud especializada, pese que el Ministrito de Salud junto
a su Unidad de Discapacidad tratan de brindar el mayor apoyo posible a esta
poblacion realizando campanas de atencidn en salud, campanas de capacitacion al
personal asistencial y convenios interinstitucionales de ayuda, los esfuerzos llegan
con poco impacto a la poblacion y a la parte asistencial porque no contamos con
instituciones en salud publicas y privadas que traten de mejorar la calidad de

atencion en este grupo poblacional por multiples causas.

La sobrecarga laboral en el ambito de salud, el poco apoyo de areas de alta
especialidad en temas de Discapacidad que ayuden a la atencién, la poca formacion
de profesionales en el area de salud en Discapacidad implica en gran manera la
subvaloracién de las patologias de base de los pacientes que conlleva a no brindar

una calidad de atencion en salud en Discapacidad.

El mal llenado de la Historia Clinica y/o la omision de partes de ella, hace que la

Historia Clinica no ayude al diagndstico y tratamiento de diversas patologias.
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Todo lo anterior sefialado predispone a cometer errores de omision o de llegando
de una Historia Clinica en Discapacidad que se ve reflejado en una mala calidad de
atencion en salud de esta poblacion, omitiendo patologias con pronéstico
reservado, tipos y grados de Discapacidad, derivando a tratamientos
multidisciplinarios deficientes o erréneos por un mal diagnostico o un diagnostico

muy superficial.

También hacer notar que el mal manejo y registro de la Historia Clinica conlleva
juridicamente un delito, ya que muchos de estos expedientes clinicos son la parte
fundamental para la calificaciéon en Discapacidad, apoyo con subsidios y bonos por

parte del gobierno central y local.

Por tales motivos es necesario hacer una revision de las Historias Clinicas de
consulta externa en Discapacidad de esta institucion de salud que realiza atencion
ya que brinda atencién a la poblacion vulnerable por ser un centro asistencial de

referencia de la poblacion de Viacha y sectores aledanos.
41 FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢ Hay Calidad del llenado de la Historia Clinica en Discapacidad del Servicio Integral
de Rehabilitacién del Hospital Municipal de 2do Nivel de Viacha del Departamento
de La Paz?
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IV. OBJETIVOS

41 OBJETIVO GENERAL
1.1.1. Determinar si hay Calidad del llenado de las Historias Clinicas en

Discapacidad del Servicio Integral de Rehabilitacion Viacha, del Hospital
Municipal de 2do Nivel de Viacha, en el periodo comprendido entre

Enero a Diciembre de la Gestion 2021.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.1.2. Identificar si cumplen o no con el llenado de los datos demograficos de

la poblacion en estudio en la Historia Clinica.

1.1.3. Demostrar si el llenado de la Historia Clinica en Discapacidad es
completo en sus diferentes segmentos.

1.1.4. Reconocer los tipos de Discapacidad con mayor prevalencia en el
llenado y registro.

1.1.5. Identificar si cumplen con el registro de rubrica y sello del profesional

a cargo en la atencion de la poblacion en estudio.
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V. MARCO TEORICO

5.1 Discapacidad
“Las personas con Discapacidad son aquellas que tienen deficiencias fisicas,

mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que en interaccion con diversas
barreras, pueden obstaculizar su participacion plena y efectiva en la sociedad en

igualdad de condiciones con los demas” (10).

Una poblacion desatendida o subvalorada en atencion en salud con el transcurso
del tiempo se convierte en una poblacion demandante de mas servicios de atencion
en salud que llegan a sobrecargar laboralmente al personal asistencial y requeriran
de mayores demandas en su participacion en la sociedad, esto reflejado y

garantizado por varias normas juridicas que apoyan su bienestar bio-psico-social.

5.2 Discapacidad Fisico-motora
Las distintas clasificaciones en Discapacidad se realizan para poder determinar el

tipo de evaluacién, diagndstico y tratamiento que requiere de diferentes
especialidades en el indole de salud porque la Discapacidad es tan diversa que
afecta en muchos aspectos la calidad de salud en la poblacion, pero la Discapacidad
fisico motora se presenta mas en personas que en algun momento de su vida fueron
parte del motor econdémico del pais ya que ungieron en cargos administrativos,
servicio o apoyo en distintas instituciones publicas y privadas que al momento de
su baja por este tipo de Discapacidad se encuentran con vacios en el area de salud

en cuanto a su atencion.

“Es el tipo de Discapacidad que presenta alguna alteracién en el aparato locomotor,
como los trastornos del movimiento, debido a una alteracion del funcionamiento en
los sistemas osteoarticular, muscular y nervioso. Limita en distintos grados algunas

o todas las actividades de la persona afectada” (11).

Personas con Discapacidad Fisica - Motora. Son las personas con deficiencias
anatébmicas y neuromusculo-funcionales causantes de limitaciones en el

movimiento (12).
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Dar una solucién a su problematica en salud para esta poblacién es fundamental
para su reinsercidon social y laboral en muchos de los casos, como también dar
solucion preventiva o correctiva antes de llegar a complicaciones mayores y de

mayor complejidad en cuanto a su Discapacidad.

5.3 Discapacidad Intelectual
Este tipo de Discapacidad es importante junto a la anterior por su elevado numero

y también demanda una gran atencion de equipos multidisciplinarios para su

valoracion y tratamiento.

“ Son las personas caracterizadas por deficiencias anatomicas y/o funcionales del
sistema nervioso central, que ocasionan limitaciones significativas tanto en el
funcionamiento de la inteligencia, el desarrollo psicolégico evolutivo como en la

conducta adaptativa” (13).

5.4 Discapacidad Auditiva
“Son las Personas con perdida y/o limitacion auditiva en menor o mayor grado. A

través del sentido de la vision, estructura su experiencia e integracion con el medio.
Se enfrenta cotidianamente con barreras de comunicacién que impiden en cierta
medida su acceso y participacion en la sociedad en igualdad de condiciones que

sus pares oyentes” (13).

5.5 Discapacidad Multiple
“Esta generada por multiples deficiencias sean estas de caracter fisico, visual,

auditivo, intelectual o psiquica” (13).

5.6 Grados de Discapacidad
Darle una proporcién a la lesion denominando grado de Discapacidad nos ayuda a

los profesionales de salud a determinar tratamientos y prondstico de las lesiones
que conlleva su Discapacidad por eso es fundamental saber y poder clasificar su
patologia en base a evaluaciones médicas que se reflejan en la Historia Clinica,
certificaciones médicas y de qué manera coadyuva al gobierno central a plantear

metas de apoyo a esta poblacién que se encuentra en estado vulnerable
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“Grado de Discapacidad Leve. Calificacion que se refiere a personas con sintomas,
signos o secuelas existentes que justifican alguna dificultad para llevar a cabo las
actividades de la vida diaria, pero son compatibles con la practica de las mismas”
(13).

“Grado de Discapacidad Moderada. Calificacion que se refiere a personas con
sintomas, signos o secuelas que causan una disminucion importante o imposibilidad
de la capacidad de la persona para realizar algunas de las actividades de la vida

diaria, siendo independiente en las actividades de autocuidado” (13).

“Grado de Discapacidad Grave. Calificacion que se refiere a personas con sintomas,
signos o secuelas que causan una disminucién importante o imposibilidad de la
capacidad de la persona para realizar la mayoria de las actividades de la vida diaria,
pudiendo estar afectada alguna de las actividades de autocuidado, requiriendo

asistencia de otra persona para algunas actividades” (13).

“‘Grado de Discapacidad muy Grave. Calificacion que se refiere a personas con
sintomas, signos o secuelas que imposibilitan la realizacién de las actividades de la

vida diaria y requiere asistencia permanente de otra persona” (13).

En la actualidad toda persona con Discapacidad se le pide que realice su
determinacion de tipo de Discapacidad y su grado de lesion para poder tener mejor
entendimiento de la cantidad de poblacion que se encuentra en esta situacion y los
tratamientos que requieren, ademas que nos ayuda a entender cuan grave puede
llegar ser el manejo en salud de esta poblacion y el dafio que se puede llegar a
hacer si no se clasifica y da un grado adecuando en su Discapacidad si no esta

valorado de forma correcta o esta subvalorado en su estado de salud.

5.7 Calidad
En salud brindar calidad en la atencidon de los diferentes servicios es fundamental

en la atencion medica ya que debemos crear empatia con cada paciente por la
causa de su dolencia que lo lleva a realizar una atencién en salud. Las personas
con Discapacidad requieren mayor esfuerzo para poder realizar un buen diagnéstico

y dar un tratamiento acorde a su necesidad por la complejidad de su situacion. Pero
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también no solo la calidad refleja la percepcion del paciente, también hay la
necesidad de una buena aplicacion de la ciencia y tecnologia médica de manera se

maximice sus beneficios a la salud sin aumentar los riesgos del paciente.

“Calidad es en esencia la condicion o conjunto de condiciones que permiten hacer
bien hechas las cosas, sean estas acciones, servicios o productos, causando

satisfaccion en quienes los realizan y en quienes los reciben” (14).

"Condicién de la organizaciéon sanitaria que, de acuerdo a caracterizacion vy
normativa bien definidas dentro de un sistema, permite cumplir funciones bien
realizadas que cubren satisfactoriamente las expectativas, requerimientos y
necesidades de los usuarios, con recursos optimizados y equitativamente
distribuidos". Comisién Nacional de Calidad en Salud y Auditoria - MSD (14).

"Calidad es el grado en el que un conjunto de caracteristicas del servicio cumple
con los requisitos especificados en la ISO 9000: 2000". Norma I1SO 9000 — 2000
(14).

"Funciones y caracteristicas de un producto o servicio con capacidad para satisfacer

las necesidades del usuario". American Society for Quality Control - USA (14).

No obstante, la calidad de atencion en salud que debemos dar también se refleja
esta calidad del llenado de los formularios de la Historia Clinica de cada paciente
porque este medio refleja toda la evaluacion realizada y los tratamientos mas

adecuados que requiere el paciente.

5.8 Gestion de Calidad
Como su nombre indica son procesos y procedimientos enfocados en brindar una

atencion adecuada de la poblacion, pero también implica la necesidad de llenado
adecuado de los expedientes clinicos con informacién veraz y acorde a lo que refleja

su estado de salud del paciente.

"Proceso mediante el cual una institucién logra ofertar permanente calidad en sus

servicios, asumiendo su responsabilidad y en observancia de normas y estandares,
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previamente establecidos y acordados". Comision Nacional de Calidad en Salud y
Auditoria - MSD. (14).

La omision de brindar informaciones veras y suficiente de la patologia que aqueja
el paciente pude dar lugar a erréneas interpretaciones, subvaloracion de la situacion

de paciente y disminuir sus posibilidades de mejora en su salud.

5.9 Sistema de Calidad y los Componentes de la calidad

Un sistema de Gestion de la Calidad (SGC) es un sistema formalizado que
documenta los procesos, procedimientos y responsabilidades para lograr politicas
y objetivos de calidad. Un SGC ayuda a coordinar y dirigir las actividades de una
organizacion para cumplir con los requisitos regulatorios y de clientes y mejorar su

eficacia y eficiencia en forma continua (15)”.

Los componentes del sistema de calidad son la Planificacion de la Calidad,
Organizacion para la Calidad, garantia y mejoramiento continuo y la informacién

para la calidad (15)".

La Historia Clinica se encuentra dentro de la informacién para la Calidad ya que
brinda informacion para el manejo clinico de los pacientes y para la gestion de la

atencion clinica del Servicio de Salud.

Los componentes de la calidad extrapolando a salud nos dan los parametros que

debemos seguir en salud para nuestra poblacion que requiere de nuestros servicios.

“Eficacia: Extension en la que se realizan las actividades planificadas y se alcanzan

los resultados planificados (15)”.
“Eficiencia: Relacion entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados” (15).

“Accesibilidad a la informacién: Grado en el que los datos pueden ser accedidos en
un contexto especifico, particularmente por personas que necesiten tecnologias de

apoyo o una configuracion especial por algun tipo de Discapacidad” (16).

18



“Aceptabilidad: Adaptacién de la atencion a los deseos, expectativas y a los valores

de los pacientes y sus familias” (17).

Pasar por alto alguno de los componentes de la calidad en salud se refleja en una
mala atencion ya que debilita la razén de un expediente clinico bien elaborado,
ademas de limitar la célida de atencién y el manejo de un expediente clinico de
acuerdo a las normas en actual vigencia en salud a las que nos debemos como

funcionarios publicos.

5.10 Usuario externo:
En la actualidad el enfoque del usuario externo es fundamental en la calidad de los

servicios de salud ya que el usuario externo es la razén de la atencion en salud,
esta misma tendria que ser con calidad para mejorar y optimizar los servicios que

se brinda a la poblacion.

“Es toda persona natural o juridica que demanda atencién profesional médica o

atencion de salud” (18).

“Es la persona que no pertenece a la institucion y que utiliza, y/o demanda atencién
en salud. En torno a él se organizan todos los servicios que se prestan en nuestro

establecimiento” (19).

Si bien todo el enfoque de salud esta dirigido a bridar calidad de los servicios de
salud en la accion de atender a esta poblacién no se puede ser solo en el enfoque
de atencion y dejar de lado la percepcion del paciente a la atencidn en salud

realizada.

5.11 Historia Clinica
Si bien en el ambito de salud aplicamos todo lo aprendido para tratar a un paciente,

estos datos se reflejan en la Historia Clinica que no solo es un documento
importante para futuras atenciones de salud del paciente, también es un documento
legal para muchas actividades de indole personal por eso debe tener la seriedad y

veracidad necesaria en cuanto a su registro y almacenamiento.
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“La Historia Clinica es el conjunto de documentos escritos e iconograficos
evaluables que constituyen todo lo evaluado en una persona que realiza una
atencién en salud. Su manejo debe ser escrupuloso porque en él se encuentran
todos los datos que nos permiten encarar de la mejor manera el estado de salud -

enfermedad del paciente y su respectivo tratamiento” (18).
La Historia Clinica esta conformada habitualmente de la siguiente manera:

Historia clinica propiamente dicha: datos generales y aspectos técnicos médicos

(anamnesis, examen fisico general y por sistemas, diagndstico y tratamientos).
Formulario de Consentimiento Informado

Ordenes médicas

Notas de evolucién, interconsulta e informes de junta médica

Informes de exdmenes de laboratorio, gabinete, patologia

Elementos de enfermeria como ser la realizacion de signos vitales, peso, talla del

paciente (18).

El mal llenado de este documento puede dar lugar a infravaloracién del paciente,
evaluaciones posteriores deficientes, tratamientos multidisciplinares fuera de
contexto y falta de un documento veras para posteriores evaluaciones, vulnerando

de manera franca los derechos en Discapacidad que requieren.

Hemos notado que en algunas Historias Clinicas en Discapacidad no se toma la
debida seriedad del llenado correspondiente de todo sus de la Historia Clinica, esto
puede dar lugar a diagndsticos y seguimientos erréneos e infravaloracion de la salud
del paciente, ademas es un documento medico legar para tramites de indole
personal como la carnetizacion en Discapacidad y la elaboracién del tipo y grado de

Discapacidad.
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5.12 Marco contextual

5.12.1 Hospital Municipal de 2do Nivel Viacha
El Hospital Municipal de 2do Nivel de Viacha, creado el 18 de Mayo del 2008 con el

programa Venezuela/Evo Cumple. Ya lleva 12 afos de funcionamiento en beneficio
de la poblacién de Viacha, y cuenta con el Servicio Integral de Rehabilitacion Viacha
“SIREVI” que realiza atencién en salud especialidad en Discapacidad para la

institucion.

El Hospital Municipal Viacha fue creado en el afio 2008 y esta ubicado en el Distrito
1, entre las principales comunidades que atiende se encuentran: Sequechuro,
Mamani, Mollojahua, Granja Convento, Humachua, Surusaya, Charahuayto, Achica

Baja, Pongoni, Villa Santa Chacoma, Llajmapampa.

Sin embargo, es importante mencionar que por el nivel que tiene el mencionado
hospital la atencion no se limita a las comunidades indicadas sino a todo el municipio
de Viacha. Realiza en la parte académica ASSO 40 en las especialidades de

Cardiologia, Pediatria, Otorrinolaringologia, Traumatologia y Medicina Interna.

5.12.2 MISION
Brindar servicios de atencion altamente especializada e integral a la poblacion en

general del Municipio de Viacha a través de sus areas de medicina general,
especializada, laboratorio clinico, rehabilitacion fisica y las demas dependencias

que contempla un Hospital de Segundo Nivel.

5.12.3 VISION
Ser una institucion de referencia departamental de Tratamiento multidisciplinario de

nuestra poblacion demandante del Municipio de Viacha.

Brinda servicios de atencion integral de la poblacion en general de la Localidad de
Viacha y sus zonas allegadas. Realiza tratamientos clinico quirurgicos en todas las
especialidades que se pueden realizar en un Hospital de 2do nivel, cuenta con
servicio de laboratorio de 2do Nivel y una farmacia equipada para la poblacién que
asi lo requiere. Por intermedio del Servicio de Rehabilitacion también realiza la
habitacion y rehabilitacion de personas con Discapacidad que requieran este tipo

de tratamientos.
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VI. DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO
Segun su estudio: Descriptivo: El investigador se limita a medir la presencia,

caracteristicas o distribucion de un fenémeno en una poblaciéon en un momento de

corte en el tiempo (20).

En el presente trabajo sera de los pacientes con Discapacidad que hicieron atencion

en salud en el Hospital Municipal de 2do Nivel de Viacha.
Segun los datos empleados: El estudio es Cuantitativo-observacional
Cuantitativo: Consiste en recolectar y analizar datos numéricos.

Observacional: Porque el investigador se limita a la medicion de las variables que

se tienen en cuenta en el estudio (21).
Segun el tiempo: Es de corte Transversal

Transversal porque se recolectan datos en un solo momento del estudio y se
determina la presencia de una condicién o estado de salud en una poblacién bien

definida y en un marco temporal determinado (20).

6.2 AREA DE ESTUDIO
El presente estudio se llevo a cabo en el Servicio Integral de Rehabilitacién Viacha

“SIREVI” que es parte del Hospital Municipal de 2do Nivel de Viacha. Queda ubicado
en la Calle Beni esquina Av. Hernando Siles, Zona San Salvador, Municipio de

Viacha.

6.3 POBLACION
La poblacion estudiada fue de 140 Historias Clinicas de consulta externa que fueron

atendidas en Discapacidad en el Hospital en la Gestién 2021.

6.4 MUESTRA
No existe una muestra ya que para el presente estudio se tomé el 100% de las

Historias Clinicas en Discapacidad de los pacientes atendidos en la Gestién 2021

que se encontraban en archivo de Discapacidad.
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6.5 CRITERIOS DE INCLUSION
Historias Clinicas de pacientes nuevos con Discapacidad que hacen sus

evaluaciones médicas de especialidad en la Institucion.

Historias Clinicas con seguimientos multidisciplinarios de pacientes con

Discapacidad que fueron atendidos desde Enero a Diciembre del ano 2021.

Historias Clinicas de pacientes con Discapacidad que realizaron su carnetizacion

en Discapacidad en la Gestion 2021.

Historias Clinicas de pacientes transferidos de otras instituciones para tratamientos

multidisciplinarios en la Gestién 2021.

6.6 CRITERIOS DE EXCLUSION
Historias Clinicas de pacientes con Discapacidad mental y visual que requieren otro

tipo de manejo de especialidad.
Historias Clinicas que no se encuentren en archivo al momento de su revision.

Historias Clinicas de pacientes con valoraciones e interconsultas en otras areas de

la Institucion.
Historias Clinicas deterioradas que no contengan las hojas de Historia Clinica.

6.7 METODO DE ESTUDIO
Se realizara un método de estudio de revision y recoleccion de informacion

secundaria de las Historias Clinicas. La revision de registros tiene lugar cuando un
investigador examina y extrae informacién de documentos que contienen datos

sobre el participante. (22).

6.8 DETERMINACION DE VARIABLES
Objetivo 1: Edad, sexo, estado civil, grado de escolaridad

Objetivo 2: Llenado completo de la Historia Clinica
Objetivo 3: Tipo de Discapacidad

Objetivo 4: Registro de rubrica y sello del profesional en salud
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6.9 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OBJETIVOS VARIABLE CONCEPTO TIPO DE ESCALA INDICADOR (N° INSTRUMENTO
ESPECIFICOS VARIABLE EVALUATIVA Absolutos y
Relativos)
Identificar si Edad Afio de vida del Cualitativa Si registro, No Toda las edades Ficha de
cumplen o no con paciente al nominal registro registradas o no registro.
el llenado de los momento de abrir la
datos historia clinica.
demograficos de | Genero Caracteristicas Cualitativa Si registro, No Femenino masculino | Ficha de
la poblacién en fisico-bioldgicas del | nominal registro No registro registro.
estudio. género . dicotédmica
Estado Civil | situacién de Cualitativa Si registro, No Casado Ficha de
convivencia ordinal registro Soltero registro.
administrativamente Viudo
reconocida de las Divorciado
personas en el No registro
momento en que se
realiza la recogida
de informacion.
Grado de grado mas elevado | Cualitativa Si registro, No Primaria Ficha de
escolaridad | de estudios Ordinal registro Secundaria registro.
realizados o en dicotémica Superior
Ccurso.. No realizo
Ocupacion Actividad laboral Cualitativa Si registro, No Asalariado Ficha de
que realiza una Ordinal registro Cuenta Propia registro.
persona No registro
Demostrar si el Llenado de | Documento médico | Cuantitativa | Registro completo, | Motivo de Consulta Ficha de
llenado de la la Historia legal donde se Discreta registro incompleto, | Historia de la registro.
Historia Clinica en | Clinica recoge y queda dicotdmica no registro enfermedad actual
Discapacidad es | completa registrada toda la Antecedentes
completo en sus informacidn relativa personales no
diferentes a larelacién del patolégicos
segmentos. personal sanitario Antecedentes
con el paciente personales
patoldgicos
Antecedentes
familiares
Signos vitales
Examen fisico general
Valoracién regional
Valoracién
ortopédica
Exdmenes auxiliares
Diagnostico
Tratamiento
Reconocer los Es una afeccion del | Cualitativa Si registro, No Fisico-motora Ficha de
tipos de cuerpo que limita las | Ordinal registro registro.
Discapacidad con actividades de vida | polifénica Si registro, No Intelectual Ficha de
mayor Discapacidad | diaria en forma registro registro.
prevalencia en el parcial o total Si registro, No Auditiva Ficha de
llenado y registro registro registro.
Si registro, No Multiple Ficha de
registro registro.
TIPO DE INDICADOR (N°
(CONTINUACION) | VARIABLE CONCEPTO VARIABLE Absolutos) INSTRUMENTO
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OBJETIVOS ESCALA

ESPECIFICOS EVALUATIVA

Identificar al Registro de Esla firmay el sello | Cuantitativa | Sello # de registros Ficha de
profesional del rubrica 'y con registro Discreta Firma completo/incompleto | registro.
registro de sello del profesional en la dicotémica

rubricay sello a profesional | Historia clinica

cargoenla enla

atencién de la Historia

poblacion Clinica

atendida
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6.10 INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION
Se realiza una ficha de registro. “Esta estrategia de recoleccion de informacion nos

permite sintetizar y captar las ideas y los propésitos mas importantes de un articulo

de investigacion (anexo N°3).” (22).

La ficha de registro toma en cuenta solo elementos de la Historia Clinica que nos

ayuden a la investigacion.

Justificaciéon de Instrumento: La Historia Clinica en Discapacidad del Hospital
Municipal es un documento en salud normado a nivel departamental como una
Historia Clinica para evaluacion y atencion en salud de la poblacién en situacion
vulnerable con Discapacidad. Fue consensuado por los profesionales en salud de
la Institucion, aprobado por las autoridades de la institucion y puesta en vigencia

para su funcionamiento.

La Historia Clinica de Discapacidad de la Institucion se divide en las siguientes

partes:

Datos generales: donde se encuentra los datos mas relevantes para la evaluacion
del paciente como Nombre, Apellidos, Edad, fecha de Historia Clinica, Numero de

historia clinica, procedencia, residencia, ocupacion y estado civil.

Evaluacion general del paciente (Anamnesis): motivo de consulta, antecedentes

personales no patoldgicos, patolégicos y familiares.

Evaluacion especifica del paciente: donde se encuentra examen fisico general y

segmentario del paciente.

Estudios complementarios: donde se coloca el resultado de estudios

complementarios que coadyuvan al diagndstico del paciente.

Diagnostico, tratamientos y pronostico donde se detalla la probable cauda de la

patologia del paciente, su tratamiento y su prondstico en cuanto a su recuperacion.
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VIl. CONSIDERACIONES ETICAS
Teniendo conocimiento de los principios de la Bioética y Deontologia médica que

son:

Autonomia: “Supone la asuncion del derecho de los sujetos morales a decidir desde
sus propios valores y creencias personales acerca de cualquier intervencién que se
vaya a realizar sobre su persona. Beauchamp y Childress centran mas el concepto
en torno a las decisiones autébnomas de las personas, al considerar que no todas
las decisiones que toma una persona competente reunen las condiciones para
poder ser consideradas auténomas, y que hay situaciones en que una persona
considerada incompetente puede participar con un determinado nivel de autonomia

en la toma de decisiones (23).

Beneficencia: “Es un deber moral de quienes trabajan en el ambito de la ciencia (y
en realidad de todos), actuar siempre en beneficio de los demas, lo que

comunmente llamariamos “hacer el bien” (24).

No maleficencia: “minimizar la posibilidad de realizar un dafio o un perjuicio fisico,
psicoloégico, moral, econdmico o social innecesario a las personas o colectivos de
personas, cuando una actuacion no esta adecuadamente compensada con los

potenciales beneficios que ésta pueda tener” (25).

Justicia: “La conciencia de que todos los seres humanos son iguales en dignidad y
derechos hace que, en cada intervencion sanitaria, debamos tener claro que ante
situaciones iguales actuaremos de una forma similar, y lo haremos de forma
diferente ante situaciones distintas, manteniendo siempre abiertas las posibilidades

de los demas seres humanos” (23).

En el presente trabajo la recoleccion de datos se realizé a partir de las Historias
Clinicas en Discapacidad de pacientes que asistieron a sus diferentes tratamientos
de Discapacidad en la Gestion 2021 en el Hospital Municipal de Viacha. Para ello
se curs6 mediante nota de fecha 28 de Marzo de 2022 a la Direccion General del
Hospital Municipal de Viacha para poder tener acceso de las Historias Clinicas y

poder extraer, tabular y analizar los datos requeridos, por o que no se vulnero
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ninguno de los pilares de la ética y deontologia médica (ANEXO N°1). Los
resultados desarrollados se presentaran a las autoridades de la institucion para
tomen en cuenta las observaciones y si asi ven por conveniente mejorar en pro de
la poblacién atendida. Se mantendra la confidencialidad de la identificacion de los
pacientes enmarcado en la ley 223 Ley General Para Personas con Discapacidad
del 2 de Marzo del 2012.
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VII.LRESULTADOS
Los resultados encontrados se ordenaron de acuerdo a los objetivos especificos

planteados.

El primer objetivo especifico fue: Identificar si cumplen o no con el llenado de los

datos demograficos de la poblacion en estudio en la Historia Clinica.

TABLA N°1 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE CUMPLIMIENTO SEGUN LA EDAD SI FUE REGISTRADA EN LA HISTORIA
CLINICA, 2021.

EDAD H.C. CON REGISTRO | H.C. SIN REGISTRO TOTAL
N % N % N %
EDAD 127 91 13 9 140 100

Fuente: Elaboracién propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

Podemos determinar que en cuanto a la calidad de llenado del registro de la edad
del total de la muestra se encontré que el 91% de las Historias Clinicas revisadas
cumplian con el llenado correspondiente, siendo 127 Historias Clinicas que
cumplian con el registro correspondiente y no cumplieron el registro en 13 Historias

Clinicas 6sea el 9%.

TABLA N°2 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE CUMPLIMIENTO SEGUN GENERO SI FUE REGISTRADA EN LA HISTORIA
CLINICA, 2021.

GENERO H.C. CON H.C. SIN TOTAL
REGISTRO REGISTRO
N % N % N %
GENERO 79 56 61 44 140 100

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

Podemos determinar que en cuanto a la calidad de llenado del registro del sexo del
paciente solo el 56% de las Historias Clinicas tenian el registro correspondiente
siendo el registro en 79 Historias Clinicas que cumplian con el llenado

correspondiente y vemos que el 44% o sea 61 Historias Clinicas.
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TABLA N°3 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE CUMPLIMIENTO SEGUN ESTADO CIVIL SI FUE REGISTRADA EN LA
HISTORIA CLINICA, 2021.

ESTADO H.C. CON H.C. SIN REGISTRO TOTAL
CIVIL REGISTRO
N % N % N %
ESTADO 63 45 7 55 140 100
CIVIL

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

En esta tabla vemos que solo el 45% de las Historias Clinicas tienen el registro del
estado civil de los pacientes o sea se registro solo en 63 Historias Clinicas y el 55%

o sea 77 Historias Clinicas no hacen registro.

TABLA N°4 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE CUMPLIMIENTO SEGUN EL GRADO DE ESCOLARIDAD SI FUE
REGISTRADA EN LA HISTORIA CLINICA, 2021.

GRADO DE H.C. CON H.C. SIN TOTAL
ESCOLARIDAD REGISTRO REGISTRO

N % N % N %
ESCOLARIDAD 38 27 102 73 140 100

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

En esta tabla evidenciamos que solo se registrd el 27% o sea 38 Historias Clinicas
con la escolaridad del paciente y el 73% o sea 102 Historias Clinicas no se llegaron

a registrar.
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TABLA N°5 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE CUMPLIMIENTO SEGUN LA OCUPACION SI FUE REGISTRADA EN LA
HISTORIA CLINICA, 2021.

OCUPACION H.C. CON H.C. SIN TOTAL
REGISTRO REGISTRO
N % N % N %
OCUPACION 94 67 46 33 140 100

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

En esta tabla podemos determinar que el 67%, (94 Historias Clinicas) contaban con
el registro de la ocupacion del paciente y 33%, (46 Historias Clinicas) no contaban

con el registro correspondiente.

TABLA N°6 RESUMEN DE LOS INDICADORES DE LAS TABLAS 1-5 DEL
PRIMER OBJETIVO

En estas tablas podemos determinar que el llenado del registro de antecedentes

demograficos no se encuentra registrado de forma correcta:

H.C. CON H.C. SIN TOTAL

REGISTRO REGISTRO
N % N % N %
EDAD 127 91 13 9 140 100
GENERO 79 56 61 44 140 100
ESCOLARIDAD 38 27 102 73 140 100
OCUPACION 94 67 46 33 140 100
ESTADO CIVIL 63 45 77 55 140 100

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

Edad: Se registré en 127 Historias Clinicas y no en 13, 91% de cumplimiento y 9 %
de incumplimiento. La edad es fundamental en una Historia Clinica porque nos da
varios parametros desde la presencia de patologias prevalentes por edad, tipos de

diagnostico, tratamientos a realizar y prondsticos a determinar.
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Género: Se registré 79 Historias Clinicas y no en 61 Historias Clinicas. Determinar
el género de la persona es necesarios para varias determinar patologias prevalentes

por género, tipos de tratamiento y pronostico.

Escolaridad: Se registro en 38 Historias Clinicas y no en 102. Saber la escolaridad
de un paciente con Discapacidad nos da parametros de entendimiento y
comprensién de su situacion en salud actual y también poder explicar los diferentes

tratamientos a realizarse.

Ocupacion: se registré en 94 Historias Clinicas y no en 46. Saber la ocupacion de
un paciente es fundamental para poder entender patologias prevalentes de cada
profesién, también determinar si podra haber una rehabilitacion y habilitacion

adecuada para un paciente con Discapacidad.

Estado civil: se registré en 63 Historias Clinicas y no asi en 77. En Discapacidad
nos ayuda a entender si habra dependencia econdémica, afectiva y emocional de su
grupo ampliado, saber podra tener otro tipo de complicaciones emocionales en su

proceso de recuperacion.
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El segundo objetivo especifico fue: Demostrar si el llenado de la Historia Clinica en

Discapacidad es completo en sus diferentes segmentos.

GRAFICO N°1 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE
FRECUENCIA DE REGISTRO SEGUN EL MOTIVO DE CONSULTA EN LA
HISTORIA CLINICA, 2021.

Motivo de Consulta

Porcentaje

62,14%

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

En la seccion del motivo de consulta vemos los porcentajes de cumplimiento del
llenado de Motivo de Consulta fue 62% cumplio (87 Historias Clinicas) y el 38% no

cumplié con el llenado correspondiente (53 Historias Clinicas).

GRAFICO N°2 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE
FRECUENCIA DE REGISTRO SEGUN LA HISTORIA DE LA ENFERMEDAD
ACTUAL EN LA HISTORIA CLINICA, 2021.

Historia de la Enfermedad Actual

Porcentaje

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

En el grafico vemos que en la parte de Historia de la Enfermedad Actual se
encuentra el 98% (137 Historias Clinicas) con registro del llenado correspondiente

y el 2% (3 Historias Clinicas) no presentan registro.
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GRAFICO N°3 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE
FRECUENCIA DE REGISTRO SEGUN LOS ANTECEDENTES PERSONALES NO

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

En la parte de Antecedentes Personales no Patoldgicos el 59%, (82 Historias
Clinicas) no cumplieron con el llenado, y el 41% (58 Historias Clinicas) cumplieron

con el llenado.

En Antecedentes Personales Patoldgicos el 43% (61 Historias Clinicas) no
cumplieron con el llenado, y el 56% (79 Historias Clinicas) si cumplieron con el

llenado.

GRAFICO N°4 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE
FRECUENCIA DE REGISTRO SEGUN LOS ANTECEDENTES FAMILIARES EN
LA HISTORIA CLINICA, 2021.

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

El llenado de antecedentes familiares refleja un 66% (93 Historias Clinicas) sin el
registro correspondiente y el 34% (47 Historias Clinicas) con registro

correspondientes.
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TABLA N°7 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE REGISTRO SEGUN LOS SIGNOS VITALES EN LA HISTORIA CLINICA, 2021.

H.C. CON H.C. SIN TOTAL
REGISTRO REGISTRO
N % N % N %
FRECUENCIA 64 46 76 54 140 100
CARDIACA
PRESION 28 20 112 80 140 100
ARTERIAL
TEMPERATURA 53 38 87 62 140 100
PESO 31 22 109 78 140 100
TALLA 30 21 110 79 140 100

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

Podemos verificar que en cuanto a cumplimiento del correcto llenado se encuentra
la frecuencia cardiaca con el 46% (64 historias clinicas), presién arterial 20% (28
historias clinicas), temperatura 38% (53 historias clinicas), peso con 22% (31
historias clinicas), talla con 21% (30 historias clinicas). El incumplimiento de esta
actividad de atencién en salud fue de frecuencia cardiaca de 54%, presion arterial
80%, temperatura 62%, peso 78% vy talla 79%.

GRAFICO N°5 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE
FRECUENCIA DE REGISTRO DEL EXAMEN FISICO GENERAL SEGUN LO
ENCONTRADO EN LA HISTORIA CLINICA, 2021.

Examen Fisico General I

Describio Mo

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.
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Se refleja el 99% de llenado que corresponde a 138 Historias Clinicas y solo el

1.43% que son 2 Historias Clinicas no se describio el Examen Fisico General.

TABLA N°8 RESUMEN DE VARIABLES QUE CORRESPONDEN AL SEGUNDO
OBJETIVO ESPECIFICO DE LOS GRAFICOS 1-5.

En los graficos 1,2,3,4,5 y tabla 6, podemos evidenciar que el registro no fue

completo como podemos verificar en los resultados generales que vemos.

H.C. CON H.C. SIN TOTAL
REGISTRO REGISTRO
N % N % N %
MOTIVO DE CONSULTA 87 62 53 38 140 100
HISTORIA DE LA| 137 98 3 2 140 100
ENFERMEDAD ACTUAL
ANTECEDENTES 58 41 82 59 140 100
PERSONALES NO
PATOLOGICOS
ANTECEDENTES 79 44 61 56 140 100
PERSONALES
PATOLOGICOS
ANTECEDENTES 47 34 93 66 140 100
FAMILIARES
SIGN | FRECUENCIA 64 46 76 54 140 100
O CARDIACA
VITAL
ES PRESION ARTERIAL 28 20 112 80 140 100
TEMPERATURA 53 38 87 62 140 100
PESO 31 22 109 78 140 100
TALLA 30 21 110 79 140 100
EXAMEN FISICO GENERAL 138 99 2 1 140 100

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

Motivo de consulta: Se registrd 87 Historias Clinicas y no en 53. Es importante saber
o llenar el motivo de la consulta porque el paciente indica con sus palabras la causa

de su consulta en salud.
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Historia de la enfermedad actual: Se registraron en 137 Historias Clinicas y no en
3. Este punto es importante porque es el interrogatorio del profesional en salud que
busca saber el inicio, localizacion, intensidad, caracteristicas y atenuantes de su
enfermedad, siendo el primer parametro para determinar las posibles causas de su

enfermedad.

Antecedentes personales no patolédgicos: 58 Historias Clinicas registradas y no en
82. Es necesario con esta parte saber sus habitos y costumbres del paciente que

puedan darnos paramentos de causas de su situacion en salud.

Antecedentes personales patoldgicos: 79 Historias Clinicas con registro y no en 61.
En Discapacidad es necesario saber todas las enfermedades que haya tenido el
paciente, para determinar causas de su enfermedad y tratamientos realizados todo
de forma cronoldgica para tener una idea mas clara de cémo se encuentra de su

salud en el momento de su evaluacion actual.

Antecedentes familiares: Se registré en 47 Historias Clinicas y no en 93. Saber estos
antecedentes en Discapacidad es fundamental para determinar predisposicién de

enfermedad familiar.

Los signos vitales: Si bien los signos vitales nos muestran el funcionamiento del
cuerpo por lo general se los realiza en la institucién antes de realizar la evaluacion
médica por el personal de enfermeria que apoya esta accion en salud. Vemos de
igual manera que hubo falencias en cuanto al registro de los mismos en gran

medida.

Examen fisico general: Se registr6é en 138 Historias Clinicas y no en 2. Siendo ya el
acto de evaluacion meédica es importante para poder determinar desde la
observacion de color de piel, biotipo, actitud, decubito, fascias, y otros de
determinen algun rasgo en particular del paciente que ayuden a determinar una

evaluaciéon mas minuciosa.
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TABLA N°9 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE REGISTRO SEGUN LA VALORACION REGIONAL EN LA HISTORIA

CLINICA, 2021.
H.C. CON H.C. SIN TOTAL
REGISTRO REGISTRO
N % N % N %
CRANEO 34 24 106 76 140 100
CARA 38 27 102 73 140 100
CUELLO 40 29 100 71 140 100
SISTEMA 39 28 101 72 140 100
RESPIRATORIO
SISTEMA 42 30 98 70 140 100
CARDIOVASCULAR
SISTEMA 28 20 112 80 140 100
GASTROINTESTINAL
SISTEMA 28 20 112 80 140 100
GENITOURINARIO
SISTEMA NERVIOSO | 57 41 83 59 140 100

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

Haciendo una relacién de los datos encontrados en la valoracion regional del
examen clinico verificamos que la evaluacién de craneo no cumple 76%, cara no
cumple 73%, cuello no cumple 71%, sistema respiratorio no cumple 72%, sistema
cardiovascular no cumple 70%, en sistema gastrointestinal no cumple 80%,

genitourinario no cumple en 80% y sistema nervioso no cumple en 59%.

El cumplimiento fue de craneo 24%, cara 27%, cuello 29%, sistema respiratorio
28%, sistema cardiovascular 30%, gastrointestinal 20%, genito-urinario 20% y

sistema nervioso en 41%.
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GRAFICO N°6 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE
FRECUENCIA DE REGISTRO SEGUN LA VALORACION ORTOPEDICA EN LA
HISTORIA CLINICA, 2021.

(INSPECCION)

11,43%

Completo Incompleto

Fuente: Elaboracién propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

La recopilacidon de la informacion nos da a conocer que el 89% (124 historias
clinicas) cumplen con el llenado completo y el 11% (16 Historias Clinicas) no

cumplen con el llenado correspondiente.

GRAFICO N°7 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE
FRECUENCIA DE REGISTRO SEGUN LA VALORACION ORTOPEDICA EN LA
HISTORIA CLINICA, 2021.

(ESTATICA)

evaluacion Estatica

Porcentaje

15,00%

Completo Incompleto

Estatica

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

La recopilacion de informacién en cuanto a la evaluacion estatica nos da a conocer
que 119 (85%) expedientes tenian llenado de forma completa, y 21 (15%) fueron de

manera incompleta.
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GRAFICO N°8 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE
FRECUENCIA DE REGISTRO SEGUN LA VALORACION ORTOPEDICA EN LA
HISTORIA CLINICA, 2021.

(DINAMICA).

Porcentaje

Completo Incompleto

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

Encontramos que 117 expedientes tenian un llenado correcto de este punto y 23 de

forma incompleta.

GRAFICO N°9 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE
FRECUENCIA DE REGISTRO SEGUN LA VALORACION ORTOPEDICA EN LA
HISTORIA CLINICA, 2021.

(DEFORMIDADES).

Deformidades

Porcentaje

Completo Incompleto

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

La evaluacion nos da a conocer que 116 evaluaciones fueron completas y 24

incompletas.
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GRAFICO N°10 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE
FRECUENCIA DE REGISTRO SEGUN LA VALORACION ORTOPEDICA EN LA
HISTORIA CLINICA, 2021.

(ARCO DE MOVIMIENTO).

Porcentaje

Completo Incompleto

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

En el registro encontrado se refleja a 121 evaluaciones completas y 19 incompletas,

dando un porcentaje de 86% en llenado completo y 14 incompletos.

GRAFICO N°11 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE
FRECUENCIA DE REGISTRO SEGUN LA VALORACION ORTOPEDICA EN LA
HISTORIA CLINICA, 2021.

(MENSURACION).

Porcentaje

Completo Incompleto

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

En el presente grafico vemos que el 86%(121 expedientes completos) y 14%(19
expedientes incompletos.
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GRAFICO N°12 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE
FRECUENCIA DE REGISTRO SEGUN LA VALORACION ORTOPEDICA EN LA
HISTORIA CLINICA, 2021.

(MARCHA).

Marcha

Porcentaje

Completo Incompleto

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

El grafico nos da a conocer que 91% (127 expedientes) cumple con el llenado

completo y el 9% (13 expedientes) no cumplen con el llenado completo.

TABLA N°10 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE FRECUENCIA
DE REGISTRO DE DIAGNOSTICO SEGUN LO ENCONTRADO EN LA HISTORIA
CLINICA, 2021.

DIAGNOSTICO H.C. CON H.C. SIN TOTAL
REGISTRO REGISTRO
N % N % N %
139 99 1 1 140 100

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

La tabla nos refleja que 139 expedientes clinicos (99%) cumple con el llenado y 1

expediente clinico (1%) no cumple con el llenado correspondiente.
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TABLA N°11 RESUMEN DE LOS INDICADORES DE LOS GRAFICOS 6-12 Y DE
LAS TABLAS 7-8.

H.C. CON H.C. SIN TOTAL
REGISTRO REGISTRO
N % N % N %
INSPECCION 124 89 16 11 140 100
VALORACION 119 85 21 15 140 100
ESTATICA
VALORACION 117 84 23 16 140 100
DINAMICA
DEFORMIDADES 116 83 24 17 140 100
ARCO DE 121 86 19 14 140 100
MOVIMIENTO
MENSURACION 121 86 19 14 140 100
MARCHA 127 91 13 9 140 100
DIAGNOSTICO 139 99 1 1 140 100

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

La tabla 7 nos refleja la evaluacion realizada por sistemas: Donde vemos que hubo
una falta de registro en varias historias clinicas, siendo mas bien fundamental la
realizacion de estas acciones en salud porque de esa manera podriamos determinar
algunas otras patologias de base de cada paciente, ademas de saber si hay
presencia de complicaciones en varios sistemas del paciente que llegarian a

comprometer su estado de salud.

Los graficos 6,7,8,9,10,11,12 son acciones en salud de especialidad que se realizan
para poder dar un diagnostico adecuado en el paciente y poder determinar los
tratamientos mas Optimos para su salud. En la mayoria de los registros no

encontramos errores de omision en el llenado correspondiente.

La tabla N°8 donde se ve el Diagnostico: solo se encontrd la omision de registro en
una Historia Clinica, el diagnéstico es fundamental para la atencion de cada
paciente porque determina el tipo de patologia a tratar y da los parametros finales

de prondstico de su enfermedad.
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El tercer objetivo fue de reconocer los tipos de Discapacidad con mayor prevalencia

en el llenado y registro.

GRAFICO N°13 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, TIPO DE DISCAPACIDAD
CON MAYOR PREVALENCIA REGISTRADA EN LA HISTORIA CLINICA, 2021.

Tipo de discapacidad

Porcentaje

Fisico motora Intelectual Auditiva

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

En el estudio vemos que las personas con Discapacidad Fisico Motora son 43% (61
expedientes clinicos), 33% con Discapacidad intelectual (46 expedientes clinicos),
14% con Discapacidad auditiva (19 expedientes clinicos), y 10% con Discapacidad

Multiple (14 expedientes clinicos).

Segun el grafico vemos que se realizaron mas atenciones de salud en pacientes
con Discapacidad Fisico/Motora talvez porque son la mayoria personas de la
poblacidn productiva y econdmicamente activa que llegaron a tener algun problema
de salud que conllevo a algun grado de Discapacidad en sus actividades de vida
diaria o la presencia de causas prenatales de conllevaron problemas neuroldgicos

que dieron complicaciones a nivel neuromuscular.
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El cuarto objetivo fue de identificar si cumple con el registro de rubrica y sello del

profesional a cargo en la atencidn de la poblacion en estudio.

GRAFICO N°14 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE
FRECUENCIA DE REGISTRO DE FIRMA DEL PROFESIONAL SEGUN LO
ENCONTRADO EN LA HISTORIA CLINICA, 2021.

Firma del profesional evaluador

Frecuencia

o

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

El grafico nos demuestra que 136 expedientes clinicos contaban con la firma del

profesional (97%), y 4 expedientes no contenian la firma del profesional (3%).

GRAFICO N°15 HOSPITAL MUNICIPAL DE VIACHA, RELACION DE
FRECUENCIA DE REGISTRO DE SELLO DEL PROFESIONAL SEGUN LO
ENCONTRADO EN LA HISTORIA CLINICA, 2021.

Sello del profesional evaluador

Frecuencia
a

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

El grafico nos refleja que 126 historias clinicas presentaban el sello del profesional

(90%) y 14 no presentaban el sello del profesional (10%).
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TABLA N°12 RESUMEN DE LOS INDICADORES DE LOS GRAFICOS 14-15

H.C. CON H.C. SIN REGISTRO TOTAL
REGISTRO
N % N % N %
REGISTRO DE 136 97 4 3 140 | 100
FIRMA DEL
PROFESIONAL
REGISTRO DE 126 90 14 10 | 140 | 100
SELLO DEL
PROFESIONAL

Fuente: Elaboracion propia en base a la HC del Hospital Municipal de Viacha 2021.

En los graficos 14 y 15 podemos ver la relacion de registro del sello y firma del

profesional que realizo la evaluacibn médica que conllevo esa evaluacién a un

diagndstico y un tratamiento multidisciplinario que no tendria validez si no se sabe

que profesional realizo tal accidn en beneficio del paciente que realiza sus controles

en salud.
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IX. CONCLUSIONES
La calidad de llenado de la Historia Clinica en Discapacidad de los 140 Historias

Clinicas revisadas se expresa de la siguiente manera:

Los datos demograficos de la Historia Clinica reflejan incumplimiento del registro
evidenciando los mas altos porcentajes en el grado de escolaridad (73% de
incumplimiento), seguido del estado civil (55% de incumplimiento y sexo (44% de
incumplimiento). Si bien los datos demograficos en una Historia Clinica nos ayudan
a tener un control de la afiliacion del paciente también son una parte fundamental
de la evaluacion de un paciente porque nos dan a conocer parametros semiolégicos
que nos ayudarian a determinar las causas de una enfermedad, su tratamiento y

pronostico a corto, mediano y largo plazo.

En la parte de evaluacién médica por el profesional el mayor incumplimiento en el
llenado de antecedentes familiares (66%), antecedentes personales no patologicos
(59%) y antecedentes personales patolégicos (56%). Es fundamental saber estos
datos del paciente para poder determinar junto a otros datos semioldgicos posibles
causas de enfermedad personal, familiar o riesgos de comorbilidad del paciente que

conlleve a mayores complicaciones de su salud.

La relacion de evaluacion de signos vitales (frecuencia cardiaca, presion arterial,
temperatura, peso y talla) hay una gran falencia en el llenado, siendo con mas
frecuencia en la presion arterial (80%), talla (79%), Peso (78%). Si bien estos
parametros se realizan con el apoyo del personal de enfermeria la falta de
realizacion al momento de la evaluacién del paciente nos deja con la posibilidad de
no realizar una evaluacion completa que conllevaria riesgos de salud del paciente.
La talla y el peso es fundamentar en esta poblaciéon porque la gran mayoria son
pacientes con deficiencia nutricional o limitacién de su movimiento que hacen que
la masa corporal sea muy deficiente, los otros parametros sin desmerecer su funcién

también ayudar a determinar como se encuentran al momento de su evaluacién.

En la valoracién por sistemas se vio que de manera general hay una gran falencia
en la revision por sistemas, siendo con mayor frecuencia en el sistema

gastrointestinal y genitourinario (80%), teniendo en cuenta que un paciente con
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Discapacidad tiene mayor tendencia a tener problemas de este tipo por la limitada

accion de movimiento que presenta.

La evaluacion de especialidad se ve que hay un alto cumplimiento en el registro de
la Historia Clinica siendo el mayor cumplimiento en la marcha (91%), seguido de la
inspeccién (89%) y del arco de movimiento y mensuracion en (86%). Si bien se ve
que la evaluacion especializada se realiz6 casi completamente, en general esta
accion solo se la realiza en un area especifica del paciente y mas bien deberia
tomarse la evaluacién del paciente con un enfoque global la misma que no se esta
realizando porque vemos que hay falencia en el registro de las otras partes de la

Historia Clinica.

En cuanto a la evaluacion de reconocer el tipo de Discapacidad con mayor
prevalencia fue el de Discapacidad Fisico-Motora con 43.57%, seguido de la
Intelectual en 32.86. Se pudo determinar los tipos de Discapacidad, pero sin haber
realizado una buena elaboracion de una Historia Clinica queda sesgado este punto
porque podria el paciente temer otras patologias que cambiaria el tipo de

Discapacidad.

La calidad de registro de firma y sello de los profesionales que realizaron la atencién
medica es deficiente porque no deberia faltar en ninguna Historia Clinica porque
son parametros de incumplimiento dentro de la norma en lo que se refiere al registro
en la Historia Clinica, ademas de ser considerado un documento médico legal y la
omision de este punto se debe considerar para estudios posteriores y ver las

causales de la omision de los mismos.

48



X. RECOMENDACIONES

1. Al Servicio de Rehabilitacién Viacha concientizar entre los funcionarios de
salud que es fundamental el sellado y rubrica de la Historia Clinica.

2. Al Hospital Municipal de Viacha por intermedio del area de Direccion de Salud
y Gestion de Calidad la capacitacién del personal en el llenado correcto y
completo de todos los formularios que contemplan la Historia Clinica.

3. Al Hospital Municipal de Viacha por intermedio de la Direccion de Salud y
Gestion de Calidad conformar un Comité de evaluacion continua de la
Historia Clinica en general para evitar errores por omisiéon de este
documento.

4. Al Hospital Municipal de Viacha por intermedio del Gestor de Calidad realizar
auditorias internas de las Historias Clinicas con el fin de haber mejora
continua de la calidad de su llenado correspondiente.

5. Al Hospital Municipal de Viacha por intermedio de su direccion realizar la
reformulacion de las Historias Clinicas para personas con Discapacidad para
tener datos especificos y fundamentales en Discapacidad para este grupo

poblacional.
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ANEXOS.

ANEXO N°1 Nota enviada a direccién del Hospital Municipal de Viacha.

La Paz, 28 de Marzo de 2022

ST 20 w222

Sefiora: T R/
Dra. Wilma Limachi Quiroz \ s 5:1.#.«. 4
DIRECTORA HOSPITAL DE

2D0 NIVEL VIACHA

Ref.: SOLICITUD DE PERMISO PARA RECOLECTAR INFORMACION PARA TESIS DE GRADO

De mi mayor consideracién.

Mediante |a presente me dirijo a su autoridad para solicitar formalmente el permise para peder
recolectar informacion de expedientes clinicos de los pacientes atendidos en consulta del
Servicio Integral de Rehabilitacion “"SIREVI” de |a Gestion 2021 con el objetive de recopilar estos
datos para una Tesis de Grado en la Especialidad de “Gestian de Calidad y Auditoria Medica”,
con el tema “Calidad de llenado de las Historias Clinicas en Discapacidad del Servicio Integral de
Rehabilitacion SIREVI , en la Gestion 2021".

La informacién y analisis obtenido se hardn llegar a su autoridad con los resultados, la
informacion recopilada tendré todo los canones de confidencialidad, ética y deontologia médica.

Esperando una respuesta afirmativa de su autoridad me despido con las debidas
consideraciones.

Atentamente:

Dr. Cadena Arano
CURSANTE DE LA ESPECIALIDAD DE GESTION DE CALIDAD
Y AUDITORIA MEDICA
UNIDAD DE POST-GRADO U.M.S.A.
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ANEXO N°2 Nota enviada a Direccion de CODEPEDIS para tener datos de la

poblacion con Discapacidad carnetizada el 2021.

-.;—n—r\\]nu -r1||r1|.m'~’" IPALTUTA IF
il AL

OMTE DEPARTIENTALDE LAPERSIAACON UW!M L Paz, 01 de Abril de 2022

RECIBIDO

et I o 0 49

DIRECTORA
CODEPEDIS

Ref. SOLI INFORMACION P TESIS DE GRADO

De mi mayor consideracion.

Mediante la presente me dirijo a su autoridad para solicitar formalmente se me pueda
proporcionar informacion de cantidad poblacional con discapacidad de la lecalidad de Viacha,
tipe y grado de discapacidad que presentan en la gestion 2021. Con el fin de adicionar esa
informacion a mi tesis de grado en la especialidad de “GESTION DE CALIDAD Y AUDITORIA
MEDICA de la UMSA” con el tema “Calidad de llenado de las Historias Clinicas en discapacidad
atendidos en el Hospital Municipal de Viacha en la Gestion 2021”.

Esperando una respuesta afirmativa de su autoridad me despido con las debidas
consideraciones.

Adjunto carta de permiso a la directora del Hospital de Viacha, y mi matricula del colegic médico
para referencia personal.

Atentamente:

Dr. Misc. Sangl fadena Arano

CURSANTE DE LA ESPE@IALIDAD DE GESTION CALIDAD
¥ AUDITORIA MEDICA
UNIDAD DE POST-GRADO U.M.S.A.
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ANEXO N°3 Ficha de Registro

FICHA DE
REGISTRO
NOMBRE DEL ENCUESTADOR
FECHA DE CONSULTA
EDAD
SEXO CUMPLE
ESCOLARIDAD CUMPLE
OCUPACION CUMPLE
ESTADO CIVIL CUMPLE
MOTIVO DE CONSULTA CUMPLE

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

ANTECEDENTES FAMILIARES

EXAMEN FISICO GENERAL

SIGNOS VITALES

FRECUENCIA CARDIACA

PRESION ARTERIAL

TEMPERATURA

PESO

TALLA

VALORACION REGIONAL CRANEO

FECHA

CUMPLE

CUMPLE

NO CUMPLE

NO CUMPLE

NO CUMPLE

NO CUMPLE

NO CUMPLE

SI

CUMPLE

CUMPLE

CUMPLE

COMPLETO

CUMPLE

CUMPLE

CUMPLE

CUMPLE

CUMPLE

CUMPLE

NO CUMPLE

NO CUMPLE

NO

NO CUMPLE

NO CUMPLE

NO CUMPLE

INCOMPLETO

NO CUMPLE

NO CUMPLE

NO CUMPLE

NO CUMPLE

NO CUMPLE

NO CUMPLE
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VALORACION ORTOPEDICA

TIPO DE DISCAPACIDAD

DIAGNOSTICO

CARA

CUELLO

RESPIRATORIO

CARDIOVASCULAR

GASTROINTESTINAL

GENITO URINARIO

SISTEMA NERVIOSO

INSPECCION

ESTATICA

DINAMICA

DEFORMACIONES

ARCO DE MOVIMIENTO

MESURACION

MARCHA

FISICO-
MOTORA

FIRMA DEL PROFESIONAL EVALUADOR

SELLO DEL
EVALUADOR

PROFESIONAL

INTELECTUAL

CUMPLE

CUMPLE

CUMPLE

CUMPLE

CUMPLE

CUMPLE

CUMPLE

COMPLETO

COMPLETO

COMPLETO

COMPLETO

COMPLETO

COMPLETO

COMPLETO

AUDITIVA

Sl

SI

SI

NO CUMPLE

NO CUMPLE

NO CUMPLE

NO CUMPLE

NO CUMPLE

NO CUMPLE

NO CUMPLE

INCOMPLETO

INCOMPLETO

INCOMPLETO

INCOMPLETO

INCOMPLETO

INCOMPLETO

INCOMPLETO

MULTIPLE

NO

NO

NO
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