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SUMMARY

Thehealthcarequality can be measured based on thefill-in of medical record (HC), a medical-legal document
that registers the identification of the patient, its health, disease, diagnosis, evolution and therapy. For it
the medical audit of secondary sources is made as a study of quality of fill-in. Objective: To evaluate the
quality of data registered in HC of outpatient care of new patients attending consultation at General
Pediatrics at the Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH). Material and Methods: A descriptive
retrospective cross-sectional study was made, including 384 HC selected by simple random sampling with
replacement. We considered the following dimensions: general patient data, anamnesis, physical
examination, diagnosis, work plan, treatment and identification of the medical doctor; the variable was
measured dichotomously (presence or absence of the variable). Results: The reason for consultation, weight
and height of patient were present in all HC. Date, age, and physical examination were present in more of
90%, the name and number of HC in less of 50%, whereas the biological functions and vital functions in
less of 20%. The diagnosiswasregistered in 99.2% and the work plan in 84.6% . Phar macological treatment
was complete in 7.4%. The identification of the doctor was completed only in 49.7%. Conclusions. The
quality of the data registered in the HC of new patients of outpatient care General Pediatricsin HNCH is
deficient, being necessary to implement mechanisms that allow of effective way to the doctors and
multidisciplinary healthcare team to monitor and improve the quality of care which they offer to his
patients. (Rev Med Hered 2006;17:35-41).
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RESUMEN

Lacalidad asistencial se puede medir basada en el llenado de la historia clinica (HC), documento médico-legal que
registra laidentificacion del usuario, su salud, enfermedad, diagnostico, evolucion y terapia. Paraello serealizala
auditoria de fuentes secundarias como un estudio de calidad de Ilenado. Objetivo: Evaluar la calidad de los datos
registrados en HC de atencion ambulatoria de pacientes nuevos atendidos en consultorios externos de Pediatria
General en el Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH). Materialesy métodos. Serealiz6 un estudio transversal
descriptivo de corte retrospectivo, incluyendo 384 HC mediante un muestreo aeatorio simple con reemplazo. Se
considerd las siguientes dimensiones. datos del paciente, anamnesis, examen fisico, diagndstico, plan de trabgjo,
tratamiento e identificacién del médico tratante, realizando una medicion dicotomica de la variable (presencia o
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ausencia de lavariable). Resultados: Se encontré que el motivo de consulta, el peso y talla del paciente estuvieron
presentes en todas las HC. La fecha, edad, y examen fisico estuvieron presentes en mas del 90%, €l nombre y
nimero de HC en menos del 50%, mientras que las funciones biolégicas y funciones vitales en menos del 20%. El
diagnostico fue registrado en 99,2% y el plan de trabajo en 84,6%. El tratamiento farmacoldgico se encontrd
completo en 7,4%. La identificacién del médico se encontraba completa sélo en 49,7%. Conclusiones: La calidad
del registro de datos en las HC de atencion ambulatoria de pacientes nuevos de Pediatria General en el HNCH es
deficiente, se deben implementar mecanismos que permitan de manera efectiva a los médicos y equipos
multidisciplinarios de atencion en salud monitorizar y mejorar lacalidad delaatencion que brindan asus pacientes.(Rev

Med Hered 2006;17:35-41).

PALABRASCLAVE: Auditoria, auditoriamédica, historias clinicas, calidad deregistro.

INTRODUCCION

La auditoria médica es definida como el andlisis
criticoy sistemético delacalidad delaatencion médica,
incluyendo los procedimientos diagndésticos y
terapéuticos, €l uso de recursosy los resultados de los
mismos que repercutan en los desenlaces clinicosy en
la calidad de vida de los pacientes (1). Publicaciones
recientes, sefialan que es un proceso que busca mejorar
la calidad del cuidado del paciente y su impacto
(outcome), a través de revisiones sisteméticas del
cuidado considerando criterios explicitos y la
implementacion de cambios (2).

Sin embargo, la definicién no incluye dos
componentes importantes en la auditoria, la necesidad
gue los participantes estén preparados para promover
y gjecutar |os cambios necesarios en el comportamiento
profesional, y conseguir demostrar megjorasen lacalidad
o costo efectividad de la atencién brindada. En este
contexto de calidad y generacion de una cultura de la
calidad, se hace necesario la institucionalizacién de
procesos que permitan garantizar lacalidad del servicio,
como es laimplementacion de un sistema de auditoria
médica, teniendo presente quelaauditoriaesel proceso
derevision del otorgamiento de atencién médicacon el
fin de identificar deficiencias que pueden ser
remediadas. La auditoria tendria una finalidad de
mejorar lacalidad del servicioy unafinalidad educativa
a actualizar a recurso humano, lamentablemente es
percibida por los profesionales de la salud como una
accion fiscalizadora que casi siempre termina
interfiriendo con sus actividades cotidianas (3,4).

Teniendo en cuenta estos conceptos,
metodol 6gicamente la auditoria ha sido concebida en
funcidn a objeto a auditar como auditoria de casos
(manejo especial con diferentes especialidades
médicas), auditoria de fuentes secundarias (historias
clinicas, prescripciones, examenes delaboratorio, etc.),
calidad de fuentes secundarias (dependientes de la
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informacion existente), y auditoriabasadaen evidencia.
Enfunciénalatemporalidad, lasauditorias se clasifican
en auditorias retrospectivas y auditorias prospectivas
0 concurrentes. Para €l caso de las auditorias de las
historias clinicas, se han considerado dos momentos,
un primer momento, relacionado con el llenado de las
historias, donde no se discutelacalidad deinformacion
sino la existencia de la misma, centrandose en este
[lenado, mientras que el segundo momento se centra
en lacalidad de lainformacién registrada (4).

La historiaclinica permite una recol eccion ordenada
de datos de identidad, sintomas, signos y otros
elementos que permiten al médico plantear un
diagnéstico clinico, sindrémico o nosoldgico. Debe
considerarse el documento basico en todas las etapas
del model o delaatencion médicay ser apreciadacomo
unaguiametodol 6gicaparalaidentificaciénintegral de
los problemas de salud de cada persona; también se
empleaparael planeamiento, g ecucidony control delas
acciones destinadas a la prevencion, recuperacion, y
rehabilitacién de la salud. Lahistoriaclinicareiine los
documentos relativos a los procesos asistenciales de
los pacientes, éstos deben contener la informacion
considerada trascendental para el conocimiento y
seguimiento del estado de salud del paciente (5).

La presente investigacion es una auditoria
retrospectiva de la calidad de llenado de las historias
clinicas. Las historias clinicas constituyen documentos
dealtovaor médico, gerencial, legal y académico, como
tal, la informacion en las mismas contribuye directa e
indirectamente en lacalidad de atencion alos pacientes,
optimizalagestion de los establecimientos, protegelos
intereses legales del paciente, del personal de salud y
del establecimiento; y favorece la investigacion y
docencia.

El llenado de la historia clinica es un indicador dela
calidad asistencial. El estudio de calidad de llenado de
las historias clinicas es unaforma de auditoria médica
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Esreconocidalainfluenciadelaauditoriamédicacomo
un instrumento para la mejora de los estandares de
atencion (6), més aln al tener una funcion educativa
paralos profesionales de lasalud (3,7-9). Laauditoria
debe ser concebida como un ciclo continuo para la
garantia y mejoramiento de la calidad (6,8-11), v,
sumada a la retroalimentacién de los resultados
obtenidos como método de implementacién de un
cambio, debe promover el acercamiento al uso de
protocolos e intervenciones educacionales (12,13). La
participacion en laauditoriaes probablemente lamanera
mas efectiva que permite a médicos y equipos
multidisciplinarios de atencion en salud monitorizar y
mejorar la calidad de atencion que brindan a sus
pacientes (6,14,15) por lo que debe ser una actividad
propiade los servicios de salud gque tiene por finalidad
mejorar la calidad de atencién con la participacion de
diversos grupos de profesionales con una funcion
formativa.

El objetivo del presente estudio fue evaluar lacalidad
del registro de datos en lahistoriaclinicaidentificando
los errores frecuentesrealizados en el registro de datos
de las historias clinicas de atencion ambulatoria, en
pacientes nuevos atendidos en el Consultorio Externo
de Pediatria General en el HNCH.

MATERIALESY METODOS

El presente es un estudio transversal descriptivo de
corte retrospectivo. El marco muestral fueron todos
aguellos pacientes nuevos atendidos en consultorios
externos de Pediatria General en el HNCH durante los
meses de diciembre 2003 a Febrero 2004. La unidad
de muestreo y andlisis fue la historia clinica (HC) de
pacientes nuevos, excluyéndose HC de pacientes
continuadores atendidos en dichos consultorios, de
pacientes atendidos en consultorio externo de
especialidades pediétricas, de pacientes hospitalizados
y HC no encontradas en el archivo.

Se considerd € maximo tamafio muestral posible 384
historiasclinicas, a notenersereferenciasenlaliteratura
sobre estudios similares (N = Z%*p*q / e =
(1,96)%*(0,5)*(0,5)/(0,05)?> = 384 consultas o
atenciones; Z es la confiabilidad a 95% (1,96), p es
0,5 (asumiendo que el 50% del registro estara llenado
correctamente), g es (1- p), y eesel error de precision
(considerado 0,05)). La relacion de pacientes nuevos
atendidos en los consultorios de pediatria general
durante el periodo de estudio, se obtuvo de la Unidad
de Estadisticay Archivo del HNCH. De esta base se
tomé una muestra aleatoria simple con reemplazo
inmediato inferior.

Las variables consideradas fueron agrupadas en las
siguientes dimensiones; Datos del paciente (fecha de
consulta, numero de HC, nombre y apellidos del
paciente, edad en meses 0 afios, y sexo), Anamnesis
(motivo de consulta, funciones biol égicas, antecedentes
personal es -inmuni zaciones, antecedentes prenatales y
perinatales, descripcion de HC anterior o patologias
previas-, antecedentes familiares de importancia),
Examen Fisico (funciones vitales -temperatura,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, y presion
arterial-, peso en kilogramos, talla en centimetros,
examen fisico general y examen fisico regional),
Diagnéstico (Diagnéstico asignado por e médico), Plan
de trabajo (indicaciones médicas -proxima cita,
referencia a su centro de salud o final de seguimiento,
examenes de laboratorio, o radiol gicos solicitados por
el médico), Tratamiento (indicaciones médicas
incluyendo tratamientos médicos no farmacol 6gicos,
denominacion comun internacional del tratamiento
farmacol 6gico indicado por el médico, dosisy via de
administracion del tratamiento, y duracion de la
prescripcion indicada), e Identificacion del Médico
Tratante (firmadel médico, sello o nimero de registro
del Colegio Médico del Pert, nombre y apellidos del
médico). Parael proposito del estudio se consideré una
medicion dicotdmica (presencia o ausencia) de cada
variable.

Como instrumento para recolectar la informacién,
se elabor6 una ficha de registro, basada en la Ficha de
Auditoriade Historia ClinicadeAtencion Ambulatoria
| SE-SEPS (16). Parasu validacion serealiz6 un estudio
piloto con 10 historias clinicas de consultorio externo
de Pediatria General, luego de su revisién se modifico
laficha para que se adecue apropiadamente al estudio.
Sedg6 deconsiderar € domicilioy € diagndstico segiin
CIE-10; ademas s6lo se considerd el motivo de
consulta, incluyendo en ello el relato, tiempo de
enfermedad, signos y sintomas, los cuales estan
desagregados en la ficha de la Superintendencia de
Entidades Prestadoras de Salud (SEPS).

Se elaboro la base de datos en hoja de calculo
Microsoft Excel 2000. Para el andlisis estadistico se
empled el programa SPSS 10.0 para Windows, con el
gue se realizé un andlisis univariado en namero y
porcentajes, expresado en tablas de frecuencias
relativas y absolutas. Por la naturaleza del estudio no
se requirio de consentimiento informado alguno.

RESULTADOS

Considerando las dimensiones propuestas, se
evidenciaron los resultados agrupando las mismas en
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cuatro categorias basicas: registro de datos defiliacién,
registro de anamnesis, registro del tratamiento
farmacol 6gico, y registro delaidentificacion del médico.

Para la primera categoria (Tabla N° 1) se observé
379 (98,7%) HC con registro de la fecha en que se
realizé la consulta, 222 (57,8%) presentaron
identificacion en laseccion ambulatoria, yaseanimero
de HC o nombre del paciente. Sélo 142 (37,0%) HC
presentaron ambas variables (nimero de HC y nombre
del paciente), y se registro e sexo en 57 (14,8%) de
ellas.

En la segunda categoria (Tabla N°2) encontramos el
motivo de consultapresente en €l 100% de HC, seguido
de los antecedentes personales presentes en 298
(77,6%), las funciones bioldgicas, en 28 (7,3%) HC,
siendo registradas €l apetito en 50 (13,0%), y la orina
en 50 (13,0%). Todas las historias que consignaban
antecedentes familiarestambién indi caban antecedentes
personales.

Con relacion a la tercera categoria (Tabla N°3), se
registré tratamiento no farmacoldgico en 60 (15,6%)
y tratamiento farmacol 6gico en 94 (24,5%) de lasHC,
€l resto no tenia sefialado tratamiento. Del tratamiento
farmacoldgico, 87 (92,6%) HC contenian la
denominacion comun internacional (DCI) del
medicamento y el resto nombre comercial, y 35
(37,2%) la dosis y via de administracion del
medicamento. So6lo 12 (12,8%) tenian la duracion del
tratamiento farmacolégico, y 7 (7,4%) contenian la
DCI, dosis, via de administracion, y duracion del
tratamiento farmacol6gico. Para la cuarta categoria
(Tabla N°4), se encontrd presencia del nombre del
médico en 310 (80,7%) HC, y lafirmadel médico en
258 (67,2%).

Se revisaron de manera independiente algunas
variables especificas, como las funciones vitales,

Tabla N°1. Frecuencia del registro de datos de

filiacion.
Variable Presencia
n (%)

Fecha 379 (98,7)
Edad 354 (92,2)
Ndmero de HC o Nombre 222 (57,8)
Numero de HC 185 (48,2)
Nombre 179 (46,6)
Numero de HC y Nombre 142 (37,0)
Sexo 57 (14,8)
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TablaN°2. Frecuenciadel registro deanamnesis.

Variable Presencia
n (%)

Motivo 384 (100,00)
Antecedentes personales 298 (77,6)
Deposiciones 72 (18,8)
Apetito 52 (13,5)
Orina 50 (13,0)
Funciones biolégicas 28 (7,3)
Antecedentes familiares 121 (31,5)

TablaN°3. Frecuenciadd registrodetratamiento
far macol 6gico.

Variable Presencia
n (%)
Denominacion comin internacional (DCI) 87 (92,6)
Dosis y via de administracion 35 (37,2)
Duracion 12 (12,8)
DCl, dosis, via, y duracion. 7(7,4)
Nombre comercial 7(7,4)

TablaN°4. Frecuenciadel registrode
identificacién del médico.

Nombre de la Variable Presencia
n (%)
Nombre 310 (80,7)
Firma 258 (67,2)
Sello / CMP 226 (58,9)
Firma, sello/CMP y nombre 191 (49,7)

encontrando el registro de temperatura en 15 (3,9%)
HC, frecuencia cardiaca en 57 (14,8%), frecuencia
respiratoria en 54 (14,1%), y presion arterial en 9
(2,3%). El pesoy latalladel paciente estuvieron presente
en todas las Historias Clinicas revisadas. En el examen
fisico, 355 (92,4%) HC registraban examen fisico
general y 380 (99,0%) examen fisico regional; 381
(99,2%) registraron diagnéstico y 325 (84,6%)
registraron plan de trabajo.

DISCUSION

La historia clinica como documento médico-legal
Unico individualizado que debe registrar los datos
relativos alaidentificacion del usuario, alasalud, ala
enfermedad, a las aproximaciones diagnosticas, a la
evolucion y ala conducta terapéutica desarrollada, de
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manera ordenada, pues constituye el registro primario
de cada atencion en los establecimientos de salud
(17,18). Ademés, la Ley General de Salud menciona
gue los médicos deben confeccionar y actualizar una
HC detallada de cada paciente en base a un formato
universal actualizado, cuya aplicacion es determinada
por lainstitucion o autoridad, de modo que permita el
seguimiento de las patologias por cualquier otro
profesional (18). Es necesario administrar
correctamente todos | os procedi mientos que siguen las
historias clinicas desde su apertura, y asi responder
con criterios de calidad, oportunidad e integridad alas
demandas de usuarios y prestadores.

En este estudio, se tom6 normas de la atencién
ambulatoria dadas por el Ministerio de Salud, que
considera que cada atencion de consulta externa debe
registrar de manera legible, como minimo: fecha de
consulta; suficiente informacion para identificar al
paciente; identificacion de la persona que brinda la
informacion, de ser el caso; motivo de consulta;
hallazgos clinicosimportantes (minimo controlesvitales
y examen fisico dirigido); diagndstico — problema;
tratamiento y recomendaciones; eidentificacion precisa
de la persona que brindé la atencion (nombre, firmay
colegiatura). EnlaHC debe quedar constancia cuando
€l paciente ha concluido el tratamiento por el episodio
de atencién ambulatoria, ademas, las diferentes
especialidades y programas de salud podran incluir
cualquier otrainformacion que considere conveniente,
por ejemplo peso y talla en el caso de pacientes
pediétricos (17,19).

Asimismo, las normas mencionan que todas las
anotaciones en la HC deben ser fechadas (17),
encontrando en €l presente estudio 98,7% de HC con
fechade consulta. Todoslosformatos que forman parte
de la HC deben consignar el nombre completo del
paciente y nimero de HC, en un lugar uniformey de
facil visibilidad (17), habitualmente las hojas que
conforman laHC presentan en laparteinferior casilleros
para escribir las variables mencionadas, para evitar la
pérdida de informacion del documento. Se encontrd
que la HC de atencién ambulatoria presentaba
identificacion del paciente solo en 57,8%, ya sea por
presencia del nimero de HC o nombre del paciente,
siendo lo ideal que estén registradas ambas variables.
Laedad se encontro registrada en lamayoria de casos,
considerédndose un dato fundamental en la atencién
ambulatoria pediatrica, por la prevalencia de
enfermedades en distintos grupos etareos. El sexo es
un dato poco registrado, tal vez porque se encuentra
registrado en la hoja de filiacién del paciente de toda
HC, y es un dato que no varia.

El motivo de consulta estuvo presente en todas las
HC, siendo un dato fundamental en laHC de atencion
ambulatoria. Las funciones bioldgicas se consignaron
en porcentajes menores al 20%, no dandose la
importancia necesaria paratodaconsultapediatrica, por
norma y porque su alteracién es una contribucién
significativa para el diagnoéstico en este grupo de
pacientes. Ademas, por tratarse de pacientes nuevos
deberian consignarse los antecedentes personales y
familiares, respectivamente. Las funciones vitales no
son comUnmente registradas, tal vez porque los
consultorios de pediatria general no disponen de
termOmetros ni tensiémetros pararealizar la medicion.
Sin embargo, en la frecuencia cardiaca y respiratoria,
los registros obtenidos también fueron bajos.

En toda consulta pediéatrica debe registrarse €l
examen fisico del paciente, el cual sedivide en examen
general y regional. Ambos fueron registrados en la
mayoria de HC revisadas. Esto ocurrié de manera
similar con el diagndstico fundamental en la HC de
atencion ambulatoria, apesar queel paciente no presente
ninguna patologia. En €l caso que el paciente requiera
tratamiento no farmacol 6gico o farmacol 4gico éste debe
estar registrado en la HC, dejando constancia de la
denominacién comun internacional del medicamento,
dosis, via de administracion, y tiempo de duracion,
encontrandose en este estudio registro de éstas variables
inferiores a 25%, a pesar de conocerse el estandar y la
importancia de una calidad de prescripcion adecuada
paraun tratamiento farmacol dgico (20). Todaanotacion
en laHistoria Clinicadebe ser firmadapor quién realizé
el acto médico, consignandose claramente, nombre y
apellido, nimero de colegio profesional y firma.

Para una adecuada eval uacion delas HC debe existir
en todo establecimiento de salud un Comité de Gestion
de la Calidad que tenga como finalidad garantizar y
mejorar lacalidad de atencion que se brindaal paciente;
de manera que el paciente cuente con una HC que
contengainformacién suficiente en calidad y cantidad,
gue garantice unaatencion optimadentro de un plan de
mejoramiento delacalidad de atencidn delos servicios
de salud. Dicho comité debe revisar y evaluar las HC
para asegurar que las normas establecidas se estén
manteniendo, y realizar laauditoriamédica(4,27). Los
errores no pueden ser ignorados, se deben reconocer
sus causas, andlizar y plantear las medidas preventivas
necesarias. Este es el planteamiento central de la
auditoria médica como un mecanismo no punitivo,
voluntario y con incidencia en €l reporte de errores
para mediante la metodologia de la educacién médica
continua, posibilitar y garantizar la calidad del acto
médico (22). Paraello se podriadisponer de un formato
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de HC de atencién de consulta externa que cumplacon
los estdndares del Ministerio de Salud, pararecordar al
médico los datos que se deben consignar en este
documento.

De este estudio se desprende que ademas de la
necesidad del uso de la auditoria médica para mejorar
los estandares de la practicamédica, |os médicos deben
entenderlay convencerse de su valor como herramienta
educativa, y como herramienta que permitird una
utilizacion de los recursos de salud, con calidad y
eficiencia (23). Esta demostrado que la auditoria
sumada a la retroalimentacién de los resultados
obtenidos es un método eficiente de implementacion
del cambio sostenible. Asimismo, laparticipacionenla
auditoriaes probablementelamaneramas efectivaque
permitealosmédicosy alosequipos multidisciplinarios
de atencion en salud monitorizar y mejorar la calidad
de la atencidn que brindan a sus pacientes (6,14,15).

Asimismo, las auditorias seran mejor aprovechadas
en la medida que el sistema de salud cuente con
protocolos de manejo de pacientes, debidamente
consensuados y aprobados a nivel de cada
establ ecimiento de salud. Estos protocol os de atencion
seran sostenibles en la medida que no sean normas
impuestas desde los niveles superiores, sino sean
construidos con y desde los niveles operativos.

Lacalidad del registro dedatos enlasHC de atencion
ambulatoria de pacientes nuevos de Pediatria General
en el HNCH encontrada en este estudio es deficiente,
debiéndose implementar mecanismos que permitan de
manera efectiva a los médicos y equipos
multidisciplinarios de atencion en salud monitorizar y
mejorar la calidad de la atencion que brindan a sus
pacientes. Debemos tener en cuenta que se debe
aproximar a la auditoria médica considerando tres
niveles: un primer nivel, como el de este estudio, que
busque recoger informacién sobre la existencia de la
informacion; un segundo nivel, que busque evaluar la
coherencia de la informacion registrada en la HC,
también considerando como unidad de andlisis la
atencion ambulatoriaper se; y untercer nivel deandlisis,
gue es propio de la Auditoria Basada en Evidencias en
lacual se consideran criterios sobre lo que “se debe”,
“es recomendable” o “se puede” hacer, pero donde
ademaslaunidad de andlisises el paciente atendido en
un periodo de tiempo (6,24).
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