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RESUMEN

La presente investigacion es de tipo no experimental dado que no se manipulan variables para
obtener cambios, metodoldgicamente los procedimientos corresponden al descriptivo
comparativo y el disefio es transversal puesto que los dotas se recogen en un solo evento. Tiene
como objetivo determinar la relacion que existe entre el nivel de conocimiento y el correcto
llenado de la hoja HIS de la divisién de Odontoestomatologia en el afio 2016, para esto se utilizd
una encuesta realizada a los odontélogos del Hospital Central de Policia para determinar los
indicadores de productividad, la cual estd basada en el uso de hojas HIS, y determinar los valores
mediante éstos indicadores del conocimiento y uso correcto de las hojas HIS en dicha institucion.
El resultado de la investigacion mostrd un alto nivel de conocimiento sobre las hojas HIS en la
division de Estomatologia. Sin embargo no existe relacion entre el resultado de la prueba X?
aplicada a las variables con el resultado de las encuestas realizadas al personal de la Division de

Estomatologia del Hospital Central de la Policia.



ABSTRACT

The present investigation is of non experimental type since variables are not manipulated to
obtain changes, methodologically the procedures correspond to the comparative descriptive and
the design is transversal since the endowments are collected in a single event. Its objective is to
determine the relationship between the level of knowledge and the correct filling of the HIS
sheet of the Division of Odonto-Stomatology in 2016, for this a survey was made to the dentists
of the Central Police Hospital to determine the indicators of productivity, which is based on the
use of HIS sheets, and determine the values through these indicators of knowledge and correct
use of the HIS sheets in said institution. The result of the investigation showed a high level of
knowledge about the HIS sheets in the Stomatology division. However, there is no relationship
between the results of the X2 test applied to the variables and the results of the surveys carried

out for the personnel of the Stomatology Division of the Central Police Hospital.
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CAPITULO I: INTRODUCCION



I.- INTRODUCCION

En los Gltimos afios se han visto incrementadas las denuncias por mala praxis en odontologia
y los odont6logos debemos conocer que la Unica herramienta que tenemos para nuestra defensa
es la Historia clinica. Conociendo algunos casos de denuncia por mala praxis, los especialistas
forenses concluyen que una de las causas es la falta de conocimiento de la Norma Técnica de
Salud para la gestion de la Historia clinica NT- N°022 MINSA, por ese motivo no realizan un
correcto llenado de la Historia clinica.

En la actualidad con la tecnologia y el internet, los pacientes antes de llegar a la consulta
odontoldgica ya conocen que es lo que le van a realizar e inmediatamente si no estan de acuerdo
con el tratamiento recibido deciden denunciar lo que ellos consideran algo mal hecho. Existe
también una preparacion en el area de derecho donde los especialistas en mal praxis ven en el
odontdlogo una entrada econdmica ya que conocen del descuido en esa area por parte los
profesionales de la salud.

El correcto llenado de la Historia clinica en Odontologia es tan importante como el
consentimiento informado, por ello es necesario que los Odontdlogos conozcan acerca de la
Norma técnica de la Historia clinica.

De todo lo mencionado lineas arriba se desprende la importancia de este estudio ya que nos
llevaré a concluir porgque es importante la realizacion de un correcto llenado y a medir el nivel de

conocimiento de la Historia clinica.



1.1.-ANTECEDENTES Y FUNDAMENTACION CIENTIFICA

En su trabajo de investigacion Rueda Gonzales (2001) realizé un estudio sobre la evaluacion
de la calidad técnica del expediente clinico odontoldgico en una institucion educativa y una
institucion de salud en San Luis Potosi, tuvo como objetivo: Identificar la calidad técnica con
que se elaboran los expedientes clinicos odontoldgicos en una Institucion Educativa y en una
Institucion de Salud. De este modo en el mes de mayo del 2001, se revisaron 369 expedientes
clinicos odontologicos elegidos por muestreo probabilistico estratificado, correspondiendo 202 a
la Facultad de Estomatologia de la Universidad Autonoma de San Luis Potosi y 167 a la Clinica
Dr. Pedro Barcena H. del Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del
Estado, La revision se realizé a través de una encuesta estructurada en donde se compararon los
datos registrados en los expedientes con los criterios que establecen las Normas Oficiales
Mexicana 168 y 013 y con los principios vigentes de la disciplina odontoldgica. Se obtuvo como
resultados: Los expedientes clinicos de la Facultad de Estomatologia obtuvieron una calificacion
de calidad técnica: Excelente en el 42 % de los casos, buena en el 31 % y regular en el 27 % de
ellos, mientras que los expedientes de la Clinica Dr. Pedro Barcena obtuvieron calificacion de
muy deficiente en el 97 % de los casos y un 3 % de deficiente. Se concluy6 : Los datos obtenidos
permitieron identificar los elementos que deben estar y no se encuentran presentes en los
expedientes, con lo cual se demuestra que la calidad técnica de estos documentos es insuficiente
en un nimero importante de casos.

En este sentido Mantilla Fernandez (2012) realiz6 su trabajo de tesis acerca del expediente
clinico como instrumento médico legal en la préctica médica. El estudio lo realiz6 en el Centro
de Salud Colomi, Se empled un disefio transversal descriptivo, el objetivo fue obtener

informacion sobre la correcta estructuracion, organizacion y elaboracién del expediente clinico y



determinar el conocimiento de leyes relacionadas con la practica médica Para poder ejecutarlo se
uso una ficha de recoleccion de datos y una encuesta al personal del Centro de Salud. Los datos
obtenidos fueron que existen falencias en el manejo y elaboracion del expediente clinico. El
resultado de la encuesta realizada al personal de salud se obtuvo como resultado que tienen un
buen conocimiento sobre las leyes relacionadas con la practica médica.

Por otro lado Aguirre Mufioz (2012) realizé su trabajo de tesis basado en la aplicacion e
importancia del uso del odontograma en la odontologia Legal, cuyo objetivo consistio en llegar a
conocer las situaciones, predominantes a través de la descripcion exacta de las actividades, Su
meta fue prediccion e identificacidn de las relaciones que existen entre dos 0 mas variables,
analizo datos sobre la base de un problema de manera cuidadosa para luego emitir resultados, a
fin de extraer generalizaciones significativas que contribuyan al conocimiento a través de:
Eleccidn del tema y las fuentes apropiados. Se concluyo: Identificacion de datos en el
Odontograma es de vital importancia en la informacion que desarrolla el profesional que tiene la
responsabilidad de emitir informacion en Odontologia Legal. Como profesionales de la Salud
Bucal, debemos establecer los criterios claros sobre la importancia de registro de datos sobre las
anomalias y patologias de los pacientes; asi como el uso y manejo del Odontograma, en las
diferentes unidades productoras de servicios odontoldgicos. La Importancia de la odontologia
legal radica en la identificacion de individuos realizada por las condiciones y caracteres
especificos de los elementos dentales la misma que se torna imprescindible en el momento de
identificar un aspecto legal, en algunas veces los Unicos elementos con los cuales puede contar el
perito.

Asimismo Castillo Vargas, E. (2014) realiz6 una investigacion de tipo descriptivo,

transversal, con el objetivo de determinar el nivel de conocimiento sobre la atencion
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estomatoldgica de los pacientes con diabetes mellitus tipo Il en internos de odontologia. La
muestra fue estratificada, constituida de 104 internos de tres universidades de Lima que se
encontraban finalizando su internado hospitalario correspondiente en el afio 2014. Para
determinar el nivel de conocimiento se realiz6 una revision bibliografica y se elaboré una
encuesta/cuestionario que constaba de 20 preguntas cerradas que fue validado mediante juicio de
expertos. El instrumento evalu6 el nivel de conocimiento de cuatro secciones: concepto y
epidemiologia de la diabetes mellitus; clasificacion y fisiopatologia; farmacologia en la atencion
de los pacientes con diabetes mellitus tipo Il previo, durante y después de un procedimiento
odontolégico y manifestaciones bucales y por altimo sobre las complicaciones en la atencion
odontolégica del paciente con diabetes mellitus tipo Il; y los califico como bajo, regular y alto,
segun la escala establecida. EI 59,6% de los estudiantes participantes de la investigacion tenian
un nivel de conocimiento bajo sobre la atencion estomatoldgica del paciente con diabetes
mellitus tipo Il. En el nivel de conocimiento regular, se distribuyé el 33,7% de la poblacién y en
el nivel de conocimiento bueno, se encontrd el 6,7% de la poblacién. Las secciones donde los
internos obtuvieron mayor puntaje fueron en concepto y epidemiologia de la diabetes mellitus,
y clasificacién — fisiopatologia. En cambio las secciones de farmacologia en la atencion de los
pacientes con diabetes mellitus tipo Il previo, durante y después de un procedimiento
odontoldgico y manifestaciones bucales, y en el manejo de las complicaciones en la atencion
estomatoldgica del paciente con diabetes mellitus tipo 1. Con el estudio se concluye que existe
un déficit en el conocimiento sobre la atencidn estomatoldgica del paciente con diabetes mellitus
tipo 1l y que se deben tomar medidas educativas para mejorar los aspectos que muestran
necesidades de aprendizaje, debido a la importancia del rol que cumplen los odontélogos en la

atencion integral de las personas que presentan esta condicion sistémica.
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Respecto al tema Allende Flores L. (2014) Realiz6 un trabajo de investigacion sobre analisis,
disefio e implementacion de un banco estandarizado de historias clinicas y aplicaciéon moévil para
las clinicas odontoldgicas, cuya principal finalidad y objetivo es la resolucion de un problema
latente en el actual sistema de manejo de historias clinicas odontoldgicas en los establecimientos
de salud publicos. El objetivo de esta tesis fue desarrollar un sistema de informacion que permita
a los establecimientos de salud publicos que cuenten con el programa de salud bucal activo
cumplir con las clausulas referentes a custodia, conservacion, confidencialidad y acceso a la
historia clinica, dictaminados en la “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica” [NTHC] en el area odontoestomatoldgica para los pacientes con denticion permanente.

En su investigacion Zendn Parrales y cols (2015) se plantearon como objetivo evaluar la
calidad del llenado de la Historia Clinica Perinatal en el Hospital Primario Ambrosio Mogorrén
en el primer semestre del afio 2015. Constituye un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y de
corte transversal. EI universo estuvo constituido por 1,064 embarazadas activas en el sistema de
salud durante el periodo de estudio, la muestra correspondi6 a 69 historias clinicas perinatales de
embarazadas activas, se realizé un muestreo probabilistico, aleatorio sistematico. La informacion
obtenida fue registrada en una base de datos en Excel, obteniéndose frecuencias y porcentajes.
Los resultados mas llamativos estan el bajo cumplimiento de las 13 actividades registradas en la
HCP con apenas un 23%. Entre otros registros de bajo porcentaje estan la Curva de Incremento
de peso materno 49%, la curva de altura uterina 45%, la Consejeria de Lactancia Materna 54%,
la preparacion del parto 35%. En el analisis del llenado de la Historia Clinica Perinatal se
encontrd que en el segmento de identificacion, las limitaciones se en el registro del teléfono,
lugar de parto/ aborto y el nimero de identidad. En cuanto al segmento de antecedentes se

encontraban registrados en su totalidad. El déficit en los exdamenes de laboratorio esta en su



12

mayoria en Chagas, Paludismo/Malaria, Bacteriuria, Glicemia en Ayunas y prueba de
Estreptococo. Durante el registro de la gestacion actual la mayor debilidad esta en el registro de
la curva de incremento de peso materno, la curva de altura de fondo uterino, la preparacion del
parto y la consejeria para la lactancia materna. Se recomendd principalmente implementar un
plan de capacitacion, evaluacion y promocion continuo del correcto llenado de la HCP, en todas
las unidades de salud donde se brinda Atencién Prenatal.

Por su parte Castro Rubio (2015) el objetivo de su tuvo como objetivo determinar el nivel de
conocimientos sobre el manejo odontoldgico en gestantes, de los estudiantes de la Escuela
Académico Profesional de Estomatologia de la Universidad Nacional de Trujillo en el afio 2015.
Este estudio descriptivo y transversal incluyé una muestra de 87 estudiantes de Estomatologia, a
quienes se les aplico una encuesta estructurada y previamente validada. Se obtuvieron como
resultados: Analizados los datos, se encontrd que, el 67.8% de estudiantes presenta un nivel de
conocimiento regular, el 26.4% un nivel de conocimiento malo y el 5.8% un nivel de
conocimiento elevado. Al evaluar la relacién entre afio de estudio y nivel de conocimientos se
evidencio que de 3ro afio a 6to afio los estudiantes disminuyen las limitaciones en cuanto a los
conocimientos sobre el manejo odontolégico en gestantes; sin embargo, esta cantidad de
estudiantes es minima. No existe diferencias estadisticas significativas entre nivel de
conocimientos y genero. En el nivel de conocimientos respecto al género los varones tienen un
nivel de conocimiento mayor. Concluyéndose que la mayoria de los alumnos presenta un nivel
de conocimiento regular (67.8%).

Adicionalmente Narvaez Rodriguez, E. (2015) Su investigacion tuvo como objetivo
determinar la calidad del registro de historias clinicas de los servicios de hospitalizacion de

Medicina, Gineco-obstetricia, Cirugia y Pediatria. Hospital General de Jaén durante el afio 2014,
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se llevo a cabo un estudio cuantitativo descriptivo, retrospectivo y transversal. La muestra estuvo
constituida por 384 historias clinicas del area de hospitalizacidn pertenecientes a los 4 servicios
en estudio. De manera general se obtuvieron como resultados, de todas las historias estudiadas el
67.45% mostro un llenado aceptable, es decir, 259. Por area médica, Medicina fue la mejor en
cuanto al llenado aceptable (69.5%), con una razon 6.20:1. En el llenado por mejorar, el mas
deficiente fue Gineco-Obstetricia, con 58.4% (73 casos) y una razon de 0.45:1. Las areas de
Medicina y Pediatria tuvieron mayores frecuencias absolutas de llenado aceptable en
comparacion a sus propios casos de llenado por mejorar, caso contrario fue para Gineco-
Obstetricia y Cirugia. EI mayor puntaje promedio sumado en cada parte de la historia clinica fue
para Medicina con 88.3 y el menor para Gineco-Obstetricia, con 74.3. Se conclutd que la calidad
del registro de historias cinicas de los servicios de hospitalizacion fue principalmente aceptable.
Por area médica, la mayor calidad de registro fue para Medicina y la mas deficiente para Gineco-
Obstetricia.
1.2.- JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Es relevante cientificamente pues permite saber el grado de profesionalismo en el uso de la
historia clinica como protocolo de atencidn, lo que permite un mejor desempefio del profesional
de salud en su rama.

Tiene relevancia practica porque su estudio permitira resolver vacios que se puedan encontrar
en lo profesionales del Hospital Nacional de Policia.

Tiene relevancia social, pues al identificar los vacios y mejorarlos se brindara una atencion de
alta calidad a los pacientes, que al final se veran beneficiados.

Esta investigacion permitira identificar el nivel conocimiento sobre la historia cinica y el

correcto llenado de la misma por parte de los cirujanos dentistas que laboran en el hospital de
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policia, ya que este es un derecho del paciente, ya que la Historia clinica es un documento
médico legal , el cual se fundamenta en el reconocimiento de la dignidad, autonomia y la
integridad de la persona, para que ello se lleve a cabo con formalidad y cabalidad el odont6logo
tiene que conocer y manejar correctamente la Norma Tecnica de la Historia Clinica. Con el
cumplimiento de esta norma se mejorara la relacién odontélogo-paciente, permitiendo a través
de este, un trabajo en conjunto al compartir la responsabilidad de las decisiones sobre cada
tratamiento.

Es necesario conocer, estudiar, investigar, implementar y comprender la historia clinica y el
consentimiento informado para que los profesionales de la salud oral vean la utilidad de este,
maés alla del parametro legal y del documento escrito, involucrandolo como parte importante de
un proceso que debe ser gradual y continuo.

Los profesionales deben tener una buena formacion en la parte ética y legal, no solamente en
la parte clinica, es un tema bastante delicado que muchas veces no se dé la importancia, no se
cumple siendo una negligencia, por eso en nuestro pais se debe concientizar a los profesionales
de la salud no solo los que laboran en Hospitales o en forma privada, sino también a los que
trabajan en las zonas periféricas de las ciudades, zonas .

Su utilidad e importancia se centra fundamentalmente en su valor legal y como instrumento
de gestidn e indicador de calidad; permite realizar auditorias médicas a fin de evaluar, optimizar
y garantizar la calidad de los servicios prestados. Por lo expuesto, se considera de vital
importancia realizar buenos registros de las Atenciones recibidas del paciente capaces de

evidenciar la calidad del cuidado prestado. rurales y lugares mas recondito del Perd.



Esperamos que los resultados nos ayuden a capacitar al odont6logo en el correcto llenado y
conocimiento de la Norma Técnica de Salud para la gestion de la Historia clinica NT- N°022

MINSA.

15
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1.3.- PROBLEMA

1.3.1.-Problema General

¢Existe relacion entre el nivel de conocimiento y el correcto llenado de la hoja HIS en el
Servicio de Odontologia del Hospital Nacional de Policia en el afio 2016?

1.3.2.-Problemas Especificos:

¢Cudl es el nivel de conocimiento de la Norma Técnica de Salud para la gestion de la Historia
clinica NT- N°022 MINSA por parte de los odont6logos del Hospital Nacional de Policia en el
afio 20167

¢El nivel de conocimiento es importante para el cumplimiento de la Norma Técnica de Salud
para la gestion de la Historia clinica NT- N°022 MINSA por parte de los odontélogos del
Hospital Nacional de Policia el afio 2016?

¢Cudl es el nivel de conocimiento de la Norma Técnica de Salud para el correcto llenado de la
hoja HIS por parte de los odontélogos del Hospital Nacional de Policia en el afio 2016?

¢El nivel de conocimiento es importante para el cumplimiento de la Norma Técnica de Salud
para el correcto llenado de la hoja HIS por parte de los odontélogos del Hospital Nacional de
Policia el afio 2016?
1.4.- MARCO REFERENCIAL

1.4.1.-Historia Clinica

Llanio (1992) explica que la Historia Clinica es definida como un instrumento, formato o
expediente que sirve para recabar de forma ordenada datos de identidad, sintomas, signos y otros
elementos que permitan plantear un diagndstico clinico sindréomico y nosologico, que en el
primer momento puede ser provisional, el cual se respaldara con los resultados de los analisis de

laboratorio clinico, radiogréaficos u otro tipo, realizados al paciente.
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Martinez (2006) comenta que en tal sentido se define como “...el conjunto de documentos
relativos al proceso de asistencia y estado de salud de una persona realizado por un profesional
sanitario”.

Barreto (2000) dice que es el documento basico en todas las etapas de la atencion médica y
odontoldgica, es una guia metodologica para la identificacion de problemas de salud integral y/o
bucal de cada persona. “No s6lo recoge una exposicion sistematica de acontecimientos clinicos
pasados y presentes, sino ademas puede reunir informacion de indole variada”.

Gonzales (2007) narra que en algunos aspectos menciona, puede ser comparada con las notas
de campo; el clinico observa, anota y tabula, con un lenguaje que debe reflejar las interacciones
reciprocas que se establecen con cada paciente. La Historia Clinica es el Gnico documento
valido, tanto clinico como legal, a todos los niveles de atencion en salud.

Castro (2002) dice: ““...la historia clinica debe ser realizada con rigurosidad, relatando todos
los detalles necesarios y suficientes que justifiquen el diagnostico y el tratamiento y con letra
legible”. En esencia, su funcidn principal es asistencial, pero puede cumplir otro tipo de
funciones segun su uso. Entre los cuales que se le atribuyen a la historia clinica: Cientifico,
Docente, Investigativo, Legal, Epidemioldgico, Administrativo, otros.

1.4.2.-Tipos de Historia Clinica

En la actualidad, se distinguen dos tipos de historias clinicas Barreto (2000)

La estructurada segun las fuentes de informacion y la estructurada segun los problemas de
salud:

Estructurada segun las fuentes de informacion.

Conocida como historia clinica tradicional o de viejo estilo. Los datos se registran en

secuencia cronologica, se titulan segun la fuente de los datos como sigue: notas medicas, notas
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de enfermeria, historia psicosocial, reporte de exadmenes complementarios y notas
administrativas. Se refieren los datos y problemas del enfermo, basada en la evaluacion integral
de las dificultades encontradas. Luego, se planificaran, coordinaran y prepararan las decisiones y
eventos que seran recogidos como notas de evolucion. Las secciones que la conforman son:
1) Datos administrativos
2) Anamnesis
Datos de identidad.
Motivo de consulta/ingreso.
Historia de la enfermedad actual.
Antecedentes patoldgicos personales y familiares.
Habitos toxicos y datos ambientales.
Historia psicosocial.

Interrogatorio por sistemas y sintomas generales.

3) Examen Fisico
General.
Regional.

Por sistemas.

4) Historia Psicosocial
Nacimiento y desarrollo psicomotor.
Datos sobre edades pre-escolar y escolar.
Historia educacional.
Historia psicosexual y matrimonial.

Adaptabilidad social.



Actividades generales e intereses.
Historia médica psicopatoldgica anterior.

Historia socioeconémica.

5) Impresion Diagnostica 6) Control de Laboratorio

7) Evolucion

8) Hoja de especialidades.

9) Indicaciones médicas.

10) Observaciones.

11) Hoja de Egreso.

Estructurada por problemas de salud.-

Lawrence Leed en 1964 lo denominaba de nuevo estilo; esta estructurada por problemas de
salud conservando la secuencia cronoldgica. Los datos estan organizados por problemas
diversos, identificados por las diferentes fuentes. Las notas de evolucién estan incluidas dentro
de cada problema identificado y se confeccionan siguiendo la cronologia ya especificada. Los
problemas de salud se identifican empleando un titulo, codigo y nimero.

Componentes:

Datos administrativos.

Informacion bésica.

Listado inicial de problemas.
Discusion diagndstica/pato flujograma.
Planes iniciales.

Notas de evolucién y de consulta.

Indicaciones médicas.
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Observaciones.

Resumen al egreso.

En definitiva, la historia clinica, como documento médico, ejerce una doble funcién:
profesional y de investigacion cientifica. Esta debe conjugar criterios cientificos, investigativos y
éticos, cuando se emplea como formato de recoleccién de datos o fuente de informacion para
investigaciones clinicas.

1.4.3.-Datos que incluye la historia clinica

Gimeénez (2001) nos aclara que la Historia Clinica puede contener los siguientes bloques de
informacion:

Datos relativos al centro.

- Nombre, direccion, teléfonos, e-mail, etc.

- Servicio 0 Unidad donde se produce el alta.

- Médico responsable del alta.

- Cualquier otro dato de identificacion.

Datos de identificacion del paciente.

- Nombre y apellidos, teléfono, nimero del documento de identidad, otro.

- N° de historia clinica.

- Fecha de nacimiento.

- Sexo u otro dato de identificacion relevante.

Datos referidos al proceso asistencial.

- Fecha de admision y fecha del alta.

- Motivo del ingreso.

- Estado de salud en el momento del alta.



- Destino.

- Diagnéstico principal.

- Otros diagnosticos (si procede).

- Procedimientos quirurgicos (si proceden).

- Otros procedimientos significativos (si procede).

- Resumen clinico (antecedentes, exploraciones fisicas y complementarias, curso clinico y

recomendaciones terapéuticas).

El contenido minimo de una Historia Clinica es el siguiente:

La documentacion relativa a la hoja clinico-estadistica.

La autorizacién de ingreso (en historias de hospitalizacion).

Informe de urgencias (en historias de hospitalizacion).

La anamnesis y la exploracion fisica.

La evolucion.

Las 6rdenes médicas.

La hoja de interconsulta.

Los informes de exploraciones complementarias.

El consentimiento informado (en historias de hospitalizacion).

El informe de anestesia (en historias de hospitalizacién).

El informe de quir6fano o de registro del parto (en historias de hospitalizaciéon).
El informe de anatomia patoldgica (en historias de hospitalizacion).

La evolucion y planificacion de cuidados de enfermeria (en hospitalizacion).
La aplicacion terapéutica de enfermeria (en historias de hospitalizacion).

El grafico de constantes (en historias de hospitalizacion).
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El informe clinico de alta (en historias de hospitalizacién).

1.4.4.-Hojas de la Historia Clinica

Segun Castro & Gamez (2002) Las hojas de la Historia Clinica en la practica médica son:

Hojas de curso clinico: recoge datos de la evolucion del paciente, debe contener: nombre y
apellido del médico tratante, fecha y hora. Hojas de datos de enfermeria: muestran la valoracién
que hace el personal de enfermeria al ingreso del paciente. Hojas de seguimiento de enfermeria:
contener el curso clinico o evolucion del paciente, la identificacion de la enfermera, fecha y hora.

Hojas de quirdfano: (si hubiese intervenciones quirdrgicas) Hoja preoperatoria y/o de
consulta pre-anestésica. Estado general del paciente previo a la intervencién. Hoja operatoria y
Hoja de anestesia. En estas hojas se recoge todo lo acontecido durante la intervencion
quirurgica, deben ir firmadas por el anestesidlogo y/o cirujano, con fecha y hora. Hojas de
prescripciones médicas. Deben constar con los apellidos y firma del médico prescriptor, fecha 'y
hora de la prescripcion, nombre del farmaco (preferentemente genérico), dosis, via de
administracion y duracion del tratamiento. La letra debe ser legible. Hojas de resultados y/o
informes de otros servicios y hojas de exploraciones especificas por servicios. De Anatomia
PatolOgica, otros resultados de laboratorio y radiodiagnéstico, programacion de exploraciones,
exploraciones especificas por Servicios. Registros de enfermeria. Plan de atencion de
enfermeria: listado de problemas a partir de la observacion del paciente, recogida de datos y
revision de la historia clinica. Plan de atencion, se elabora a partir de la lista de problemas y sirve
de base para la elaboracion del plan de curas, controles, otros. Hoja socia: Hojas de
autorizacion. Consentimiento Informado, firmada por el paciente o familiar o tutor y por el
médico responsable. Hojas administrativas. Las hojas de la Historia Clinica odontol6gica, cubre

otros aspectos relacionados con el estado bucal del paciente, por tanto, tiene un formato
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particular, que presenta ciertas variaciones acordes a los fines de la investigacién odontolégica o
la praxis regular en la consulta.

1.4.5.-Caracteristicas de la historia clinica

Guzman (2000) relata que se debe contemplar como caracteristicas los siguientes aspectos de
forma obligatoria: ningin acto medico (hospitalario o de consultorio) u odontolégico deberia
efectuarse sin su correspondiente registro en la Historia Clinica. Otras caracteristicas son:
Irremplazable: no puede ser remplazada por otro documento, aunque sea similar. Unica:
exclusiva para cada paciente. Legible: para evitar malinterpretaciones de los datos contenidos en
ella. Privada y confidencial: pertenece al paciente y la informacion que contiene es secreto
profesional y de informacion restringida. La informacidn adecuada al paciente: debe ser
verdadera, clara, completa y discutida con el mismo. Este es un derecho fundamental del
paciente para poner en ejercicio su libertad. Involucra principios éticos. Objetiva y veraz: basada
en hechos ciertos y describe las situaciones como son y no como el médico quisiera que fueran,
debe estar libre de presunciones y especulaciones. En la elaboracion de la Historia Clinica el
paciente debe expresar su version de los sintomas y el médico o el odontélogo no puede guiarlo
hacia un diagnostico especifico. Disponible: debe preservarse la confidencialidad, estar
disponible al personal médico u odontoldgico y al propio paciente. Su acceso a ella debe ser
restringido para preservar la intimidad y confidencialidad de los datos que alli se asienten.

1.4.6.-Llenado de la historia clinica

Campo-Caval (2006) apunta: “En la historia clinica, el clinico que realiza la entrevista, para el
llenado de la misma, es un actor que en ocasiones se ve obligado a interpretar emociones del

paciente, para lo cual hace falta en cierto punto lograr una relacion médico-paciente empatica;
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para ello, es necesario establecer una comunicacion sin juicios, en un ambiente de confianza y
cooperacion mutua (rapport), respetuosa y sin manipulaciones.”

Goleman (2006) sefiala que para establecer una sensacién positiva, en el rapport se requiere
interpretar los mensajes no verbales (gestos y expresiones corporales); que son tan importantes
como los verbales expresados por el paciente o participe del estudio. Ambos aspectos son de
caracter primordial para la objetividad de los datos plasmados en ese documento y lograr de
parte del clinico un correcto diagnostico.

Guzman (2000) describe que la elaboracion de una Historia Clinica deberia cubrir los
siguientes pasos Yy secciones: 1) Interrogatorio. Punto esencial del contacto médico-paciente y
odontdlogo-paciente, su base fundamental es la confianza, respeto y sinceridad de ambas partes.
Debe iniciarse con la presentacion mutua, la toma de los datos generales, el registro del motivo
de consulta y la enfermedad actual o padecimiento tal y como el paciente la describe. 2) Examen
Fisico Inicial. Se refiere a la percepcion sensorial del médico tratante a través de la inspeccion
(apreciacion visual), palpacién (tacto), percusion (oido) y auscultacién (oido). 3) Diagnostico. En
caso de ameritarse un ingreso a una institucion hospitalaria, se estaria hablando de Diagnostico
de Ingreso, en caso de una consulta externa, se referiria al Diagnostico de la Consulta. En esta
seccion, se aclara lo que no se conoce con el fin de evaluar la gravedad de la consulta médica;
permite orientar el camino terapéutico a seguir; organizar la secuencia de eventos en la blusqueda
del tratamiento para la curacion o el alivio de los sintomas; controla el resultado de la
intervencion médica; sirve de base para efectuar pronosticos; en fin, es la esencia misma del acto
médico. El proceso de diagnostico cubre las siguientes etapas: Etapa anatémica. Diagnostico
funcional. Ubicacion dentro de estereotipos sindromaticos. Integracion fisiopatologica.

Confirmacién paraclinica. Investigacion etioldgica. Confirmacion anatomopatol6gica. También
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cubre, los diagnosticos: Topogréafico: determinacidn de la region afectada por la enfermedad.
Anatémico: ubicacion del 6rgano lesionado (en caso que existiera). Sindromatico: integracion de
los signos y sintomas que permiten la agrupacion dentro de una determinada enfermedad o de un
sindrome. Fisiopatologico: se realiza una inferencia del mecanismo de produccién de la
enfermedad. De impresion o Presuncidn: ubicacion provisional y tentativa del problema dentro
de esquemas que el medico tiene en mente, cuando la enfermedad o el sindrome no ha sido
identificada(o). Diferencial: se establece una comparacion de la sintomatologia descrita por el
paciente con enfermedades que tienen algunos signos y sintomas similares. Por exclusion o
descarte: se desechan otros diagndsticos posibles y probables, a través de la realizacion de
pruebas clinicas o paraclinicas. Puede incluir procedimientos diagndsticos invasivos. Etiologico:
Identificacion de la causa o de la enfermedad. Anatomopatoldgico: se realiza la inspeccion
directa de los drganos y examen microscépico de los mismos. Cuando estos procedimientos se
ameritan. 4) Examenes Paraclinicos. Estos incluyen los exdmenes de laboratorio clinico, las
iméagenes diagndsticas y las pruebas funcionales, entre otros; los cuales sirven para confirmar
una sospecha clinica. Cada uno de los examenes debe analizarse, justificarse y evaluarse
cuidadosamente debido a su alto costo. 5) Evolucion. Registro del desarrollo de la enfermedad en
el transcurso del tiempo (dias, semanas, meses 0 afios) de tratamiento. Estas notas deben ser
cuidadosas y transcribirse luego de analizar lo ocurrido en dias anteriores. Puede incluir algunos
procedimientos terapéuticos invasivos, cuando se ameriten deben ir acompafiados del documento
denominado Consentimiento Informado, ajustado a lo establecido en la normativa vigente
referida a este tema. 6) Informe de Complicaciones: si se presentan éstas. En la consulta

odontolégica, muchos de estos pasos no son necesarios y las secciones que incluye la Historia
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Clinica presentan otras caracteristicas ajustadas a la praxis odontoldgica; sin embargo, no por
ello pierde su vigencia como instrumento legal y clinico ya descritos.

1.4.7.- Confidencialidad y accesibilidad a la historia clinica

Castro (2002) desarrolla que la Historia Clinica tiene caracter confidencial; por lo cual, en
caso de utilizacion de algunos de sus contenidos con fines docentes, epidemioldgicos,
investigativos, etc., debe hacerse sin revelar ningin dato que permita la identificacién del
paciente. Normalmente, en la mayoria de clinicas y hospitales esta establecida una normativa de
acceso a esta documentacion clinica para los profesionales que alli trabajan. En tal sentido, debe
quedar asegurado el anonimato del paciente en el uso de la Historia Clinica para fines de
investigacion, cientificos, administrativos, docencia u otros; salvo en usos clinico-asistenciales y
judiciales. Sélo se podran utilizar los datos relacionados con los fines de la investigacion sin
revelar caracteristicas, hechos o circunstancias que permitan identificar al o los pacientes que
participen en el estudio clinico.

Corral (2009) indica que si se emplean imagenes fotograficas para documentar algun
procedimiento “...cabe recordar la obligacion del investigador de preservar la privacidad de los
participantes en la investigacion. Por esta razon, para conservar el anonimato del/los
participante/s debe ocultarse aquellos rasgos que puedan conducir a su identificacion o hac8er
tomas que no muestren rostros” es decir, deben ocultarse las facciones que revelen la identidad
del participante.

1.4.8.- La historia clinica como instrumento de investigacion cientifica

El Instituto venezolano de investigaciones cientificas (2006) menciona que aunque el
proposito primario de la Historia Clinica es el asistencial, a partir de éstas pueden realizarse

investigaciones de ciertas patologias, las cuales pueden generar publicaciones de diversa
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naturaleza como: articulos cientificos, tesis y trabajos de grado en areas relacionadas con la
salud, como son: odontologia, medicina, farmacia, enfermeria, otras.

Por otro lado el Consejo nacional de investigaciones cientificas y tecnoldgicas (1999) nos dice
que estos estudios deben realizarse garantizando a los participantes las consideraciones éticas
que establecen las normas legales relacionadas con investigaciones que involucran a seres
humanos. Entre otras, la firma del formato de Consentimiento Informado.

Corral (2009) aclara que existen investigaciones que utilizan Unicamente los datos registrados
en las historias clinicas y no ameritan un contacto directo con pacientes, en estos casos, la
Historia Clinica se convierte en una valiosa fuente de informacion que puede ser consultada sin
el consentimiento expreso de los sujetos muestrales, pero el investigador debera garantizar el
anonimato total de los participantes.

Conicit (1999) relata que las Historias Clinicas cuando se utilizan como instrumento de
registro para investigacion clinica, no amerita sean validadas ni estudiada su confiabilidad, ya
que estan avaladas por su amplio uso. En este sentido, la historia clinica es utilizada ampliamente
en estudios clinicos, para recoleccion de informacion de estudios prospectivos, y también en
estudios retrospectivos.

1.4.9.- Consentimiento informado

Giménez (2001) sefiala que el Consentimiento Informado (CI) es un documento en el cual un
individuo y/o su representante legal expresa la conformidad de participar en un estudio clinico
(incluye el area odontoldgica) al cual se sometera, con plena autonomia y de forma espontanea, a
través de un documento elaborado con un lenguaje claro y accesible. Este documento es
considerado como un requisito indispensable en investigaciones que involucren participantes

humanos, para garantizar el comportamiento ético de los investigadores en el area de la salud, el
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cual debe ser firmado por el participante o su representante legal (en caso de infantes,
adolescentes, analfabetas o personas con incapacidad mental)

Selkin 1999 expresa que este documento es considerado como un requisito indispensable en
investigaciones que involucren participantes humanos, para garantizar el comportamiento ético
de los investigadores en el area de la salud, el cual debe ser firmado por el participante o su
representante legal (en caso de infantes, adolescentes, analfabetas o personas con incapacidad
mental) En investigaciones analiticas, tanto de estudios de casos y controles como de cohorte, en
los cuales existe contacto personal entre investigadores y pacientes, normalmente si requieren de
consentimiento informado, el cual deberéa ser firmado por todos los participantes.

Narvaez Rodriguez (2015) expone que los estudios descriptivos en los que no hay contacto
entre los investigadores y los sujetos participantes, que se limitan a la simple revision de
expedientes o Historias Clinicas, usualmente no requieren de consentimiento informado, puesto
que no conllevan invasion de privacidad o violacion de confidencialidad.

Tampoco se utiliza en estudios de cohorte con poblaciones muy grandes, en cuyos casos, el
consentimiento informado no estaria justificado y de hecho podria ser impractico o hasta
imposible. (IVIC, 2006).

1.4.10.-Hoja HIS (Sistema de Informacién en Salud)

Al respecto el Ministerio de Salud (1991) nos describe la hoja HIS como el juego de
manuales del Sistema de informacion en salud, es también un sistema de control de calidad que
sirve para medir la performance en el registro revision de los datos para cada usuario del
Registro Diario de Atencion y otras actividades de salud. Para cada profesional se medira la
eficiencia en el registro de los datos y para cada estadistico la adecuada revision y codificacion

de los mismos; todo ello se realiza por establecimiento de salud. También se mide la
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performance para cada oficina estadistica de UTES, UDES y para cada digitador(a) de los
centros de computo.

Para el sistema de informacion en Salud es de suma importancia contar con una definicion
conceptual y operacional del control de calidad que se realiza en los establecimientos donde se
generan, validan, procesan y analizan los datos recogidos aras de garantizar la maxima
confiabilidad de la informacion recolectada.

Controlar calidad no significa montar un sistema para corregir errores luego de que se hayan
introducido, sino un sistema que garantice la calidad de los datos recogidos alli donde se
generan. EI monitoreo posterior a dicho punto, estéa disefiado para retroalimentar a quien produce
la informacién, con la finalidad de optimizar la calidad de su trabajo en el futuro.

Personal clave en el Sistema de Control de Calidad HIS

Las personas responsables de producir informacion de salud completa y confiable para el HIS
son:

Los profesionales de la salud, que registran cada contacto de un paciente o usuario con los
servicios de salud del ministerio de salud.

El (los) estadistico(s) del nivel local, quienes se aseguran de que la codificacion sea correcta y
que los formularios estén completos y legibles antes de ser enviados a la UTES.

El director del centro de salud u hospital, que es en su calidad de gerente, el responsable por
el trabajo del personal a su cargo.

Ellos deben garantizar que el sistema de informacidn produzca buenos resultados teniendo en
cuenta la realizacién en forma correcta de lo siguiente:

Aprender a llenar el encabezado y el cuerpo del formulario “Registro diario de atencion y

otras actividades de salud” y hacerlo correctamente para cada nuevo formulario que inician.
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Familiarizarce con los c6digos mas utilizados en su servicio, de tal forma que asistan al
estadistico del establecimiento con mayor eficiencia al ser consultados.

Llenar claramente los datos requeridos, dandole la misma importancia a este registro

El sistema de rutina para el control de calidad: Monitoreo del Sistema

El término “monitoreo” viene del inglés “monitoring” y comprende las acciones de
“observacion y registro en forma continua y metodica ”, midiendo la persistencia y variaciones
en el tiempo, del desenvolvimiento cambiante o no de una situacion o de un proceso en aras de
mantener las orientaciones pre-establecidas.

El monitoreo implica una actitud cientifica con la finalidad de captar hechos y cosas tal como
se presentan, siendo por ello muy util para identificar y comprobar una realidad o un hecho
determinado.

Este proceso debe ser:

Oportuno.- Es decir, realizarse en el momento necesario.

Sencillo.- Debido a que los controles complejos requieren demasiado tiempo para aplicarlos y
brindar la informacion necesaria.

Minimo.-El proceso necesario para asegurar el cumplimiento del trabajo, el mantenimiento de
las normas y el continuo mejoramiento de la calidad a través del tiempo.

Flexible.- Para no ser rechazado por el personal porque es muy rigido para poder ser
aplicable a su contexto especifico.

Los puntos claves en los cuales puede establecerse el monitoreo son los siguientes:

Nivel centro/Puesto de salud/Hospitales

El trabajador de salud llena el “registro diario de atencion y otras actividades de salud” a

medida que atiende a los pacientes. Las hojas deben ser recogidas diariamente por el estadistico.
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Si hubieran omisiones o errores en el llenado de algunos items, es la Gnica oportunidad que tiene
de corregirlos, consultando con el trabajador que lleno la hoja. El estadistico ingresa los cddigos
respectivos (ubigeos, de enfermedad, etc) en las secciones sombreadas de la hoja de registro. El
estadistico entraga a las UTES.

Nivel UTES

El estadistico revisa los lotes y hace el control de calidad de cada uno de ellos, y entrega luego
a las UDES.

Nivel UDES

El estadistico entrega los lotes de hojas al Centro de Computo para su ingreso en la
computadora y su posterior procesamiento. Luego el digitador del dentro de coémputo ingresa al
sistema toda la informacion.
1.5.-HIPOTESIS

En este tipo de estudio la hipdtesis esta implicita, Por La naturaleza del presente proyecto de
investigacién no se considera necesaria elaborar la hipotesis.
DEFINICION DE LA VARIABLES

V 1. CONOCIEMIENTOS SOBRE LAS HOJAS HIS:

Es un conjunto de informacion almacenada mediante la experiencia o el aprendizaje.

V 2. EMPLEO CORRECTO DE LAS HOJAS HIS:

Es una herramienta informatica que se utiliza en el registro diario de Atencién y de otras
actividades de consulta externa. Permite la digitacion, procesamiento, consultas y explotacion de

los datos por el personal de salud.
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1.6.- OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS

1.6.1.-General

Determinar la relacidn que existe entre el nivel de conocimiento y el correcto llenado de la
hoja HIS de la divisién de Odontoestomatologia en el afio 2016.
1.6.2.-OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar si los odont6logos del Hospital de Policia conocen las hojas HIS.
2. Conocer si los odontologos del Hospital de Policia realizan el correcto llenado de las
hojas HIS.
3. Establecer si los odontdlogos del Hospital de Policia no conocen las hojas HIS.
4. Determinar si los odont6logos del Hospital de Policia no realizan el correcto llenado

de las hojas HIS.
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Il.- MATERIALES Y METODOS
2.1.- Tipo y Disefio de la investigacion

La presente investigacion es el tipo no experimental, dado que no se manipularan variables
para observar cambios, metodolégicamente los procedimientos que se utilizaran corresponden al
descriptivo comparativo y el disefio es transversal puesto que los datos se recogeran en un solo
evento.
2.2.-Area de Investigacion

Hospital Nacional PNP “Luis Nicasio Saenz”
2.3.-Poblacion

Odontologos que trabajan en el Hospital de Policia de la Division de Odontologia del Hospital
Nacional PNP.

Estara constituida por los 50 odontdlogos(as) que laboran en la Division de
Odontoestomatologia del Hospital Nacional PNP “Luis Nicasio Saenz” en el afio 2016.
2.4.-Muestra

El método de muestreo adecuado para la investigacion es aleatorio simple. Siendo no
probabilistico a través de método de conveniencia

No se considera porque la investigacién se desarrollara con toda la poblacion de
odonto6logos(as) que laboran en la Division de Odontologia del Hospital Nacional PNP ““Luis
Nicasio Saenz”.

2.4.1.- Tamafio de la Muestra

La muestra serd obtenida mediante la formula para poblaciones finitas que se muestra

continuacion:



35

Zipg N
e v, v
NE* +Z2%°pq

2.5.-Técnicas e instrumentos de investigacion

El instrumento que se utilizara es la base del modelo de la Norma Técnica de Salud para la
gestion de la Historia clinica NT- N°022 MINSA donde se obtiene la informacién basica de lo
que debe contener una Historia clinica.

Los datos se recolectaran en un modelo basico de historia clinica y se comparara si se cumpli
con las caracteristicas mas importantes de la Historia clinica que es descrita en la Norma Técnica
de Salud para la gestion de la Historia clinica NT- N°022 MINSA.

En este presente estudio nuestra guia de andlisis documental serd la Norma Técnica de Salud
para la gestion de la Historia clinica NT- N°022 MINSA.

Las Historias clinicas seran calificadas de conformidad con Norma Técnica de Salud para la
gestion de la Historia clinica NT- N°022 MINSA que contiene ciertas caracteristicas que seran
nuestros, el cumplimiento de cada indicador cuando es pertinente seré calificado con 1 de lo
contrario 0, luego las Historias clinicas seran consolidadas en la data para efectuar el analisis
correspondiente y alli medir el nivel del conocimiento que tiene el profesional responsable del
Ilenado de la historia clinica.
2.6.-Procesamiento y analisis de la investigacion

Para el procesamiento y analisis estadistico de los datos se utilizara las técnicas estadisticas
descriptivas.

En la estadistica descriptiva, para las variables cuantitativas, se usara las medidas de tendencia
central, sea media o mediana y sus respectivas medidas de dispersion, segun sea el caso de una

variable normal o no normal; lo cual se sabra haciendo la prueba de normalidad de Shapiro Wilk.



PROGRAMAS A UTILIZAR PARA ANALISIS DE DATOS
Los programas a utilizar para el analisis de datos de este trabajo
seran:

* Spss 22.0
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RESULTADOS:
Tabla 1

Conocimiento sobre las hojas his

PREGUNTAS ENCUESTA 1-50

S NO No responde

1.- ¢ La atencion en salud debe estar respaldada por protocolos 25X 12X 13X
y normas Institucionales y del MINSA?
2.- ¢Conoce Usted la Norma Técnica de Salud para la gestion 45X 5X 0
de la Historia clinica Norma Técnica- N°022 MINSA?
3.- ¢Cree Usted que es importante el manejo adecuadodela 50X O 0
Historia clinica?
4.- ¢ La Historia clinica de su servicio de salud es manejado de 30X 13X X
forma adecuada?
5.- ¢Conoce usted leyes que se relacionan con el manejode la 43X  7X 0
Historia clinica?
6.- ¢La mala praxis en cualquier &mbito de la atencion en 50X 0 0
salud debe ser sancionada?
7.- ¢El cddigo de ética y deontologia describe la importancia 42X 2X 6X
del consentimiento informado en la atencion en salud?
8.- ¢Cree Usted que es importante llenar el consentimiento 20X 16X 14X
informado y le puede ayudar ante una denuncia por mal
praxis?
9.- ¢Cree usted que se debe ampliar o difundir la informacion 48X 0 2X
sobre la aplicacién del consentimiento informado?
10.- ¢ La responsabilidad profesional es una responsabilidad 50X O 0
civil?

Fuente: Propia
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Figura 1 Conocimiento sobre las hojas his (Fuente: Propia)
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Figura 2 Conocimiento sobre las hojas his (Fuente: Propia)

Aplicamos la prueba X2

Tabla 2

Frecuencia observada

Preguntas Sl NO No responde TOTAL
1 25 12 13 50
2 45 5 0 50
3 50 0 0 50
4 30 13 7 50
5 43 7 0 50
6 50 0 0 50
7 42 2 6 50
8 20 16 14 50
9 48 0 2 50
10 50 0 0 50
TOTAL 403 55 42 1000

Fuente: Propia
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Tabla 3
Frecuencia esperada

Preguntas Sl NO  No responde

1 20.15 2.75 2.1
2 20.15 2.75 2.1
3 20.15 2.75 2.1
4 20.15 2.75 2.1
5 20.15 2.75 2.1
6 20.15 2.75 2.1
7 20.15 2.75 2.1
8 20.15 2.75 2.1
9 20.15 2.75 2.1
10 20.15 2.75 2.1
Fuente: Propia

Tabla 4
VALORES

VALOR PRUEBAX?2 VALOR P

IZQUIERDA 9.85842E-12
DERECHA 563.349UbY5 4.7341F-108

Fuente: Propia
Hipétesis Nula: Se desconoce sobre las hojas HIS (95% de confianza)
Hipdtesis Alterna: Hay un alto grado de Conocimiento sobre las hojas HIS (95% de confianza)

El Valor de P > 0.05 se acepta la Hipotesis Nula



Tabla 5
Empleo Correcto de las hojas his

PREGUNTAS ENCUESTA 1-50

SI' NO No responde

11.- (En la elaboracion de la historia clinica aplica Usted la
Norma Técnica de Salud para la gestion de la Historia clinica 41X 6X 3X
NT- N°022 MINSA?

12.- {Cree Usted que un mal llenado de la historia clinica

tiene repercusiones legales? 18X 22X 10X
13.- ;Conoce Usted la Norma técnica 045- MINSA para el 50X 0 0
Uso del odontograma?

14.- ;Llena Usted el odontograma en la Historia clinica 19X 1X 0
correctamente?

15.- ¢Realiza usted el consentimiento informado para todos los 12X 0 0
procedimientos que realiza a los pacientes?

1b.- ¢InTorma y retiena 10S dOCUMENIOS de consentimiento

informado en su actividad clinica diaria? 29X X 12X
17.- ¢ Cuanto tiempo le dedica al llenado de la Historia clinica? 45X 4X 1X
18.- ¢Luanto tuempo cree que le dedica al llenado del

Odontograma? 33X 0 17X
19.- ¢ Trabaja usted con protocolos o guias para realizar sus

procedimientos odontol6gicos? 46X 3X X
20.- ¢Cree Usted que necesita que lo capaciten en el correcto 47X 1X 2%

llenado de la Historia clinica?

Fuente: Propia
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Figura 3 Empleo Correcto de las hojas his (Fuente: Propia)
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No responde

Figura 4 Empleo Correcto de las hojas his (Fuente: Propia)

Aplicamos la Prueba X?
Tabla 6
Frecuencia observada

TOTAL

Preguntas Sl NO - No responde

11 41 6 3 50
12 18 22 10 50
13 50 0 0 50
14 49 1 0 50
15 12 8 30 50
16 29 9 12 50
17 45 4 1 50
18 33 0 17 50
19 46 3 1 50
20 47 1 2 50
TOTAL 370 54 76 1000

Fuente: Propia
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Tabla 7

Frecuencia esperada
Preguntas SI NO No responde

11 18.5 2.7 3.8

12 18.5 2.7 3.8

13 18.5 2.7 3.8

14 18.5 2.7 3.8

15 18.5 2.7 3.8

16 18.5 2.7 3.8

17 18.5 2.7 3.8

18 18.5 2.7 3.8

19 18.5 2.7 3.8

20 18.5 2.7 3.8
Fuente: Propia

Tabla 8
VALORES

VALOR PRUEBAX2 —VALORP—

IZQUIERDA 2.52959E-15 —2.2826E-1H40———

Fuente: Propia

Hipotesis Nula: No se emplea de manera correcta las hojas HIS (95% de confianza)

Hipotesis Alterna: Es correcto el llenado de las hojas HIS (95% de confianza)

El Valor de P > 0.05 se acepta la Hipotesis Nula
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DISCUSION

Allende Flores L. (2014) refiere: “El objetivo de esta tesis fue desarrollar un sistema de
informacion que permita a los establecimientos de salud publicos que cuenten con el programa
de salud bucal activo cumplir con las clausulas referentes a custodia, conservacion,
confidencialidad y acceso a la historia clinica, dictaminados en la “Norma Tecnica de Salud para
la Gestion de la Historia Clinica” [NTHC].”

Los indicadores de gestion son muy importantes para la toma de decisiones que podrian estar
integradas dentro de los lineamientos y politicas sectoriales (Ministerio de Salud) asi como
también institucionales como es en este caso de la division de Estomatologia del Hospital Central
de Policia.

Esta situacion tal vez se deba que en la Division de Estomatologia del Hospital Central
realiza atencion altamente especializada en Estomatologia, en tanto que las instituciones publicas
como MINSA Y ESSALUD realizan procedimientos de odontologia general, siendo una de las
primeras reflexiones de que la atencion especializada requiere mayor dedicacion y tiempo
respecto a la atencion de odontologia general; asi como recursos humanos, insumos y tecnologia
especifica para los procedimientos.

La Division de Estomatologia del Hospital Central es parte de la institucion administradora de
fondos de Salud de la Policia Nacional del Perd. De los resultados de nuestro estudio
encontramos que cumple con brindar atencion desempefiando funciones de prestacion de
servicios odontologicos por lo que sugiere realizar mas estudios para otros indicadores como

desarrollo cientifico, calidad de atencion, gestion institucional, cantidad y calidad de equipos,
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etc.; lo que permitiria realizar programas de salud bucal publica, beneficiando a mayor
poblacion.

Castro (2002) nos dice: “...la historia clinica debe ser realizada con rigurosidad, relatando
todos los detalles necesarios y suficientes que justifiquen el diagnostico y el tratamiento y con
letra legible”. En esencia, su funcion principal es asistencial, pero puede cumplir otro tipo de
funciones segun su uso. Entre los cuales que se le atribuyen a la historia clinica: Cientifico,
Docente, Investigativo, Legal, Epidemioldgico, Administrativo, otros.

Del presente trabajo se desprende que en la Divisién de Estomatologia del Hospital Central de
la Policia Nacional del Pert cumple con la Norma Técnica de Salud para la Gestion de la
Historia Clinica NT-N° 022 MINSA por tal motivo la prestacion de Servicios Odontoldgicos
constituyen uno de los logros importantes en el manejo de la gestion de la alta direccion en
forma responsable y diferenciada.

Campo-Caval (2006) apunta: “En la historia clinica, el clinico que realiza la entrevista, para
el llenado de la misma, es un actor que en ocasiones se ve obligado a interpretar emociones del
paciente, para lo cual hace falta en cierto punto lograr una relacién médico-paciente empatica;
para ello, es necesario establecer una comunicacién sin juicios, en un ambiente de confianza y
cooperacion mutua (rapport), respetuosa y sin manipulaciones.”

La Division de Estomatologia del Hospital Central responde a las necesidades de salud bucal
brindando servicios especializados, sin embargo, la relacion médico-paciente empatica es de bajo
interés, coincidiendo con la apreciacion de Campo-Naval, debido a la Alta demanda de pacientes

en la Institucion se da mayor importancia al nimero de atenciones.
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CONCLUSIONES:

Los planeamientos de la Gestidn en el Departamento de Estomatologia buscan mejorar el
desempefio del Hospital de Policia en cuanto a su calidad de servicios y la mejora de procesos
hospitalarios para el perfeccionamiento de la gestién hospitalaria.

Segun los datos evaluados y procesados se concluyo:

Existe un alto nivel de conocimiento y correcto llenado de la hoja HIS en la division de
Odontoestomatologia en el afio 2016.

La primera variable es Conocimiento sobre hojas HIS, fue hallada para la Division de
Estomatologia del Hospital Central de la Policia; lo cual muestra que la comunidad
odontoldgica conoce al 81% (ochenta y uno por ciento) las hojas HIS, el 11% (once por
ciento) desconoce las hojas HIS y el 8% no responde.

La segunda variable es Empleo Correcto de las hojas HIS, fue hallada para la Divisién de
Estomatologia del Hospital Central de la Policia; lo cual muestra que la comunidad
odontolégica que emplea correctamente las hojas HIS es el 74% (setenta y cuatro por
ciento), el 11% (once por ciento) no llena correctamente las hojas HIS y el 5% no
responde.

No existe relacion entre el resultado de la prueba X? aplicada a las variables con el
resultado de las encuestas realizadas al personal de la Division de Estomatologia del

Hospital Central de la Policia.
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RECOMENDACIONES

1. De lo hallado en esta investigacidn se recomienda realizar mas trabajos cientificos a fin
de hallar més datos que permitan a los gestores de la institucion tomar acciones frente a
las posibles problematicas presentes en la institucion, ya que la comprobacion a través del
método cientifico permite establecer un criterio de verdad en el mundo real.

2. Sesugiere a la comunidad cientifica odontoldgica mantener el buen nivel de
conocimientos acerca de Las Normas Técnicas de Salud y su actualizacion continua, para
brindar mejores servicios a los usuarios que acuden a la Division de Estomatologia del
Hospital Central de la Policia.

3. Se propone a la comunidad odontoldgica revisar el correcto llenado de la hoja HIS a fin
de obtener informacion veridica para la Division de Estomatologia del Hospital Central
de la Policia, ya que el mal llenado de dicho documento induce a malas gestiones por
parte de las autoridades de la institucion.

4. Se recomienda a las autoridades de la division de Estomatologia del Hospital Central de
Policia, implementar con auxiliares técnicos para la ayuda del recojo de datos para el

llenado de la Historia Clinica con supervision de los Cirujanos Dentistas tratantes.
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ANEXOS

ANEXO N°1

ENCUESTA N°1: SOBRE EL CORRECTO LLENADO DE LAS HISTORIAS CLINICAS
PARA LOS PROFESIONALES CIRUJANOS DENTISTAS

Esta es una encuesta andnima dentro del contexto de un trabajo de investigacion con el fin de
conocer que informacion maneja el profesional sanitario del area de la salud oral respecto al
correcto llenado de la Historia clinica su forma de aplicacion como parte del desarrollo su
actividad clinica.

Gracias por su colaboracion.
Para la variable 1 conocimiento sobre las hojas HIS
Por favor marque con una cruz (X) su respuesta
1. ¢Laatencion en salud debe estar respaldada por protocolos y normas Institucionales y
del MINSA?
()Sl
()NO
( ) No responde
2. ¢Conoce Usted la Norma Técnica de Salud para la gestion de la Historia clinica Norma
Técnica- N°022 MINSA?
()sl
()NO
() No responde
3. ¢Cree Usted que es importante el manejo adecuado de la Historia clinica?
()sl
()NO
( ) No responde
4. ¢La Historia clinica de su servicio de salud es manejado de forma adecuada?
()sl
()NO
( ) No responde
5. ¢Conoce usted leyes que se relacionan con el manejo de la Historia clinica?
()sl
()NO
( ) No responde
6. ¢La mala praxis en cualquier ambito de la atencidn en salud debe ser sancionada?
()Sl
()NO
( ) No responde
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7. ¢El codigo de ética y deontologia describe la importancia del consentimiento informado
en la atencion en salud?
()sl
()NO
( ) No responde
8. ¢Cree Usted que es importante llenar el consentimiento informado y le puede ayudar
ante una denuncia por mal praxis?
()Sl
()NO
( ) No responde
9. (Cree usted que se debe ampliar o difundir la informacion sobre la aplicacion del
consentimiento informado?
()sl
()NO
( ) No responde

Para la variable 2 empleo correcto de las hojas HIS
10. ¢ La responsabilidad profesional es una responsabilidad civil?
()sl
()NO
() No responde
11. ¢En la elaboracidn de la historia clinica aplica Usted la Norma Técnica de Salud para la
gestion de la Historia clinica NT- N°022 MINSA?
()sl
()NO
( ) No responde
12. ;Cree Usted que un mal llenado de la historia clinica tiene repercusiones legales?
()sl
()NO
( ) No responde
13. ¢Conoce Usted la Norma técnica 045- MINSA para el Uso del odontograma?
()sl
()NO
( ) No responde
14. ¢Llena Usted el odontograma en la Historia clinica correctamente?
()sl
()NO
( ) No responde
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15. ¢Realiza usted el consentimiento informado para todos los procedimientos que realiza a
los pacientes?
()Sl
()NO
( ) No responde
16. ¢ Informa y rellena los documentos de consentimiento informado en su actividad clinica
diaria?
()Sl
()NO
( ) No responde
17. ¢Cuanto tiempo le dedica al llenado de la Historia clinica?
()Sl
()NO
() No responde
18. ¢Cuanto tiempo cree que le dedica al llenado del Odontograma?
()Sl
( )NO
() No responde
19. ¢ Trabaja usted con protocolos o guias para realizar sus procedimientos odontolégicos?
()sl
()NO
( ) No responde
20. ¢Cree Usted que necesita que lo capaciten en el correcto llenado de la Historia clinica?
()sl
()NO
() No responde
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