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RESUMEN

Objetivo: Determinar la calidad de registro de historias clinicas de consulta externa de
medicina general en dos centros de salud de Chiclayo, 2018.

Meétodos y materiales: Se realizd un estudio descriptivo, transversal retrospectivo en
registros de historias clinicas de consultorio externo de dos centros de Salud en Chiclayo
2018. La unidad de analisis fue la historia clinica, las poblaciones fueron 13278 y 16571 de
los centros de salud José Leonardo Ortiz y El Bosque respectivamente, se selecciond en
ambos las mayores muestras posibles obteniendo 380 registros de consultorio externo de
medicina general de cada centro de salud. Como instrumento de recoleccion de datos se
utilizo el formato de auditoria de la Norma Técnica de Salud de auditoria vigente la cual
consta de siete dimensiones y cada uno con indicadores que presentan su propia escala de
medicion.(1)

Resultados: La calidad de registro de las historias clinicas del Centro de Salud José
Leonardo Ortiz fue satisfactoria 0%, por mejorar 2,4% y deficiente en el 97,6%; del centro
de salud El Bosque fue satisfactoria 0%, por mejorar en el 10,8% y deficiente 89,2%.
2,4% y 10,8% de los registros de los centros de salud José Leonardo Ortiz y ElI Bosque
respectivamente, obtuvieron puntuacion por mejorar (75-90 puntos) el resto fueron
deficientes (<60 puntos).

Conclusion: La calidad promedio de registro de historias clinicas de consultorio externo de
medicina general fue deficiente, ninguna historia clinica logré calificar satisfactoriamente,

solo unas cuantas alcanzaron la calificacion por mejorar.

Palabras clave: Historias clinicas; Auditoria Médica; Gestion de la Calidad; Calidad de la

Atencion de Salud. (Fuente: DeCS BIREME).



ABSTRACT

Objective: To determine the medical records quality of outpatient attention of general
medicine in two health centers of Chiclayo, 2018.

Methodology: A retrospective descriptive, cross-sectional study was carried out in the
records of clinical records of an outpatient clinic of two Health centers in Chiclayo 2018.
The unit of analysis was the clinical history, the populations were 13278 and 16571 of the
health centers José Leonardo Ortiz y El Forest respectively, the largest possible samples
were selected in both, obtaining 380 records of an external general practice office of each
health center. As an instrument for data collection, the audit format of the current
Technical Health Standard for auditing was used, which consists of seven dimensions and
each with indicators that present their own measurement scale.

Results: The quality of the record of the medical records of the José Leonardo Ortiz Health
Center was satisfactory 0%, for improving 2.4% and deficient in 97.6%; The El Bosque
health center was satisfactory 0%, improving by 10.8% and 89.2% deficient. 2.4% and
10.8% of the registries of the health centers Jose Leonardo Ortiz and El Bosque
respectively, obtained score for improvement (75-90 points) the rest were deficient (<60
points).

Conclusion: The average quality of the record of clinical records of the outpatient clinic of
general medicine was poor, no clinical history was able to qualify satisfactorily, only a few

achieved the qualification to improve.

Key words: Medical Records; Medical Audit; Quality Management; Quality of Health
Care. (Source: DeCS BIREME)



INTRODUCCION
La salud es reconocida como un derecho fundamental desde hace mas de medio siglo, al
cual se accede a través de las atenciones de salud que deben brindarse con claridad,
calidad, seguridad y eficiencia bajo normas establecidas a nivel mundial, regional y
nacional. Todos los paises estan obligados a respetar los derechos de los pacientes y a
regular la calidad de estas atenciones de salud; estas regulaciones se pueden evaluar
objetivamente a través de historias clinicas (H.C.), por eso en muchos paises han regulado
la calidad de los registros de las historias clinicas para mejorar las atenciones de salud.

(1.2)

En Perd, MINSA empez6 a impulsar el desarrollo de la Calidad en Salud desde inicios de
la década de los afios 90 a través de Normas Técnicas de Salud (NTS) con el objetivo de
asegurar que las atenciones de salud sean de calidad a través del correcto llenado de una
historia clinica, la cual es clave para realizar un buen diagnostico y seguimiento de los

pacientes, y necesario para dar tratamiento acertado. (1)

Esto ha llevado a la preocupaciéon de verificar la calidad del registro de la atencion de salud
a traves de diferentes instrumentos desarrollados tanto en Peri como en otros paises, y han
concluido que la mayoria de las historias clinicas no registran completamente todos los
datos minimos de una atencion, impidiendo un correcto seguimiento del paciente y de su

padecimiento, o no promoviendo la salud en pacientes que no padecen enfermedad.(3-9)
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Formulacion del problema

¢Cudl es la calidad de registro de historias clinicas de consulta externa de medicina general

en dos centros de salud de la Red Chiclayo, 2018?

Justificacién e importancia del estudio

Este estudio es importante porque la toma correcta de decisiones médicas depende en gran
medida de la informacion disponible en las historias clinicas, y al evaluar la calidad del
registro de las historias clinicas establecimientos de salud de Chiclayo nos permitira tener
una idea de cudl es la calidad de servicio brindado por el primer nivel de estos dos
establecimientos de salud observando los errores y vacios mas frecuentes realizados al

registrar la atencion.(1,9,10)

Los resultados pueden servir para mostrar la realidad del registro de historias clinicas en
Centros de Salud de la Red de Chiclayo y de resultar en su mayoria con una calidad
deficiente, motivar a las autoridades que realicen auditorias internas para conseguir

mejorar la Calidad de las Historias Clinicas, como la calidad de atencion brindada.(11,12)

Objetivo general:

+ Evaluar la calidad de registro de historias clinicas de consulta externa de medicina

general en dos centros de salud de Chiclayo, 2018.

11



Objetivos especificos:

% Calcular la calidad media de registro de historias clinicas de consulta externa de

medicina general en por centro de Salud en dos centros de salud de Chiclayo, 2018.

+¢+ Detectar los indicadores con mayor registro de las historias clinicas de consulta externa

de medicina general por dimension evaluada de dos centros de salud de Chiclayo, 2018.

¢ Detectar los indicadores registrados con menor registro de las historias clinicas de
consulta externa de medicina general por dimension evaluada de dos centros de salud de

Chiclayo, 2018.

Antecedentes

En 2004 Cordero R, evalud la calidad del registro de 250 historias clinicas de consulta
externa. Segun su clasificacion obtuvo 0% de muy buen registro, 43,60% buen registro,
49,60% regular registro y 6,8% mal registro. Consider6 15 rubros para la evaluacion,
siendo los datos de filiacion y evolucion los dos rubros que mejor registro alcanzaron
llegando al 100%; todos los demés rubros fueron incompletos, los rubros menos
registrados fueron forma de inicio con 1,2%, examen fisico preferencial con 17,2%, tiempo

de enfermedad con 18,4% Yy antecedentes con 32%. (4)

En 2006 Llanos L, Mayca J y Navarro G. realizaron un estudio de auditoria de historias
clinicas de consulta externa de 4 Hospitales del Perd. Determinaron las frecuencias de

registro de siete variables. La variable funciones vitales solo se registro en el 8,75%, fecha
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y hora 13,67%, firma y sello 54,41%, examen fisico 56,45%, plan de trabajo 89,08%,

sintomas de consulta 90,68% y diagnostico 97,13%.(3)

En 2013 Zafra J. et al ejecutaron un estudio de evaluacion de calidad de registro de 91
historias clinicas de consultorio externo resultando 85,7% por mejorar y el 14,3% como
aceptable. Dentro de los datos de identificacion de pacientes el menor registrado fue etnia
6,6%, siguiendo religién con 13,2%. En enfermedad actual se registrd funciones biologicas
en el 10%, relato cronoldgico en el 44%, se hallo un registro mayor del 50% en tiempo de
enfermedad, fecha de consulta, motivo de consulta. Antecedentes se registré en menos del
50% de las historias clinicas. Exploracion fisica, diagndstico, tratamiento, evolucion, y

atributos de historia clinica se registré en mas de la mitad de las historias clinicas (6)

En 2014 Matzumura J. et al realizaron un estudio de evaluacion de calidad de registro de
323 historias clinicas, resultando tener un registro aceptable del 63.8% de las historias
clinicas y un registro por mejorar del 36.2%, el item mejor registrado completamente fue
firma y sello alcanzando 97,21%, los que menos registro obtuvieron fueron diagndéstico y

tratamiento completo con 48,61% y 48,30% respectivamente.(7)

En 2018 Berrocal A, realiz6 un estudio de auditoria evaluando la calidad de registro de una
muestra de 80 historias clinicas, obteniendo entre los resultados bajo registro de fecha y
hora alcanzando 13.75% en el total| de historias clinicas, funciones vitales en el 38.75%,
firma y sello en el 61.25%, y mejor registro de datos sintomas y diagndstico registrando en

el 90% y 91.25% de historias clinicas.(8)
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CAPITULO I: DISENO TEORICO

La historia clinica es considerada como el conjunto de registros de todas las atenciones de
salud que haya tenido un paciente, es confidencial porque lo que esta registrado en ella
debe permanecer bajo secreto profesional del personal de salud de la atencién, sirve
ademas como documento legal para poder valorar a través de lo que esta escrito de la
atencion para determinar la calidad de atencion asi como si fue correcto o no el acto
médico al solicitarse por una orden judicial. Otras caracteristicas que posee es que €s un
instrumento cientifico que permite que alumnos puedan aprender de los pacientes sin haber
participado de la atencidn, y es obligatorio que toda atencidn sea registrada adecuadamente

segun patrones establecidos en normas.(9,11,13,14)

Los datos de filiacion son aquellos que permiten identificar al pacientes asi como permite
poder identificar adecuadamente la carpeta de historia clinica al momento de ser ingresado
al archivo, donde se ordena segun el nimero de historia clinica, por lo que se vuelve
indispensable que cada hoja que haya dentro de esta carpeta vaya con datos minimos como
numero de historia clinica, nombres y apellidos del paciente, edad y sexo, ademas de estar
registrado en la primera consulta mas datos del paciente como son tipo y nimero de
seguro, documento de identificacion, domicilio, procedencia, grado de instruccion,
ocupacion, religion, teléfono, acompafante, domicilio de una persona responsable. Estos
datos permitiran al personal de salud poder entender a los pacientes antes de iniciar la
atencion de salud, respetando sus costumbres religiosas o costumbres propias del lugar de
su procedencia, ademas permitiria entender que determinados problemas de salud son

frecuentes en su lugar de origen, o por su grupo etario o grupo de sexo. (2,15)
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Luego se debe registrar la anamnesis, esta consiste en todos los datos obtenidos a través de
un interrogatorio exhaustivo antes de dirigir el examen fisico para poder determinar el
probable escenario donde tiene que desenvolverse el personal de salud para poder
diagnosticar oportunamente si existe 0 no un problema y por dénde se origina, este
interrogatorio debe ser dirigido debido a que podria obtenerse respuestas las cuales desvien
del problema principal por el que el paciente presenta sus molestias y acudid, pero
tampoco se debe descuidar otros hallazgos incidentales que podrian obtenerse. El
interrogatorio debe ser en base a las molestias actuales precisando los sintomas principales
asi como el relato cronolégicamente ordenado de estos, ubicandolo temporalmente y cémo
estos sintomas afectan la actividad normal como son comer, beber, orinar, defecar o
dormir. No se debe dejar de lado los antecedentes del propio paciente asi como los de sus
familiares, el paciente podria presentar sintomatologia temprana de alguna enfermedad

familiar y podria perderse una gran oportunidad de diagnosticar tempranamente.(1,16)

Después del interrogatorio debe realizarse vy registrarse el examen clinico el cual consta de
verificar los signos vitales como la temperatura, la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria y la presion arterial, importantes para poder ir orientando si esta todo dentro
del rango de la normalidad o si existe alteracion alguna, ademéas ayudan al seguimiento de
la evolucion del paciente ya que estos se ven alterados en caso de presentar algin
padecimiento que altera la salud del paciente y posteriormente confirmando mejoria a
través del control de estos signos. Ademas en este ejercicio del examen clinico debe
realizarse una valoracion del estado general del paciente asi como un examen clinico
regional orientado al problema de salud de la consulta a través de las técnicas cardinales

que son inspeccion, palpacion, percusién y auscultacion. (1)

Para llegar al siguiente paso del registro de historia es muy importante lo que se registré en

la anamnesis como en el examen clinico, pues para poder llegar a un diagnostico probable
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0 coherente se usan los datos de estos dos, por lo que al momento de una auditoria de
registro, no solo debe ver que aparezca un diagnoéstico, pues tal diagnéstico podria ser
incoherente por lo que la evaluacién seria de 0 de 20 puntos en caso tampoco registren el
cbdigo internacional de enfermedades version 10 del diagndstico patolégico consignado en
la historia clinica. En caso de presentar un diagndstico probable podria requerir de la
solicitud de examenes de patologia clinica como examenes de diagndstico por iméagenes las
los cuales deben ser muy pertinentes porque podria representar un gasto innecesario para el
estado o para el mismo paciente en caso de cubrirlo con su propio capital. Las
interconsultas y las referencias también deben registrarse dentro del plan de trabajo para
poder ayudar en el diagnéstico o en algunos casos en el tratamiento del paciente en
establecimientos de salud con mayor complejidad segun lo amerite. No se debe olvidar
escribir y decir al paciente cuando sera la proxima cita, debido a que podria recibir
atencion y tratamiento para su diagnostico, pero este diagnostico podria cambiar en
cuestion de tiempo por las probables complicaciones a las que ningun paciente esta

exento.(1)

El personal de salud después de todo el plan de trabajo debe registrar en la historia clinica
el tratamiento, el cual debe empezar con orientacion de medidas generales higiénicas-
dietéticas, los pacientes podrian estar llenos de dudas por lo que podrian 0 no ingerir
buscando su mejoria estdn propensos a escuchar a personas ajenas a la salud que
desconocen cudles alimentos o qué medicinas deben o no evitar. Los medicamentos que se
prescriban deben anotarse en la historia clinica con la denominacién coman internacional,
asi como la presentacion, dosis, via de administracion, frecuencia y duracién. Lo mismo
debe ir en la receta, es un error muy comun encontrado que al momento de registrar el

tratamiento médico anoten incompletamente estos datos. (1)
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Posteriormente el personal de salud de la atencion deberia haber respetado los atributos de
la historia clinica, los cuales son utilizar formatos de atencidn por etapas de vida en los
establecimientos de salud del primer nivel de atencidn, los cuales constan de fichas
elaboradas para cada grupo etario, debe evitar manchones o enmendaduras para respetar la
pulcritud, debe anotar toda la atencion con letra legible para evitar confusiones al ser
revisada posteriormente para el seguimiento del paciente. Nunca debe faltar el sello y la
firma del personal de salud para poder identificar al responsable de la atencion ya que la

historia clinica tiene caracter legal.(1)

Existen diferentes formatos de historias clinicas, estos estan regulados por el Ministerio de
Salud a través de Normas Técnicas de Salud que establecen las caracteristicas que poseen
los diversos formatos basicos como son el de emergencia, consultorio externo,
hospitalizacion y ficha familiar, cada uno de ellos posee un contenido minimo de datos que
se deben registrar para poder ser sometido a un control interno si cumple o no con los

estandares de calidad. (10)

La calidad del registro de historias clinicas de consulta externa depende de todo lo que se
registra en la historia clinica por quien brinda la atencion de salud, debe cumplir con
estandares establecidos por el Ministerio de Salud a través de las Normas Técnicas de
Salud de Auditoria, donde establecen los formatos con los datos minimos que se deben
registrar para poder luego a través de procesos de retroalimentacion poder medir a través
de puntajes en qué grupo de calidad pertenece, como son deficientes, por mejorar o
satisfactorio. Segun esta norma técnica, el puntaje para poder llegar a tener calidad
satisfactoria debe haber obtenido un puntaje mayor o igual a 90 puntos, lo cual es bastante
exigente, donde diagndstico, plan de trabajo y tratamiento representan el 61% (61puntos)
del puntaje méximo con un contrastado puntaje de 4% (4 puntos) para los datos de filiacion

que son 16 en total los considerados.(10,17)
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La revision organizada que permite evaluar la calidad de los registros de historias clinicas
es llamada auditoria de historias clinicas, las cuales son todas las actividades que permiten
evaluar cada atencion que se realice a los pacientes, para poder encontrar cientificamente
fallas del sistema de salud, esto permitira mejorar ampliamente la calidad de la atencion en

mejora de los pacientes ya sea en el tratamiento o en el futuro de sus atenciones. (1)

Para auditar algo se necesita establecer criterios cuantificables que a lo largo de los afios
diferentes estudios y normas técnicas han ido compilando estos criterios para consolidar en
el afio 2016 un instrumento validado por el Ministerio de Salud para Auditar la calidad de
Atencion en Salud a través de la unidad de analisis que son las historias clinicas, los cuales
son ideales y esenciales para este proceso ya que por la Ley General de Salud toda atencion
debe estar registrada correctamente en la histérica clinica. La intencién del Ministerio de
Salud como Ente Rectora de defender el bien comin de la Salud en nuestro pais como esta
establecido en la Constitucion de los Derechos Humanos, donde establecen la Salud como

derecho fundamental.(1)
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CAPITULO II: METODOS Y MATERIALES

Tipo de investigacion: Disefio de estudio descriptivo, retrospectivo, transversal.

Poblacion: Se consideré como poblacion el total de registros de las atenciones realizadas
en consultorio externo de medicina general de los dos establecimientos de salud durante el

2018 obteniendo un total de 13278 en C.S. J.L.O. y 16571 en C.S. El Bosque.

Muestra: En cada C.S. se obtuvo un tamafio muestral de 380 H.C utilizando la siguiente

formula:(18)

Tamafo de la muestra.

Poblacion [13278 y 16571]

Nivel de confianza al 95%, cuyo valor es 1,96.
Proporcidn esperada para que ocurra el evento. [50%].
Proporcion esperara para que no ocurra el evento. [50%]
Error de estimacién maximo aceptado. [0,05]

3 Z’XNxpxq
T E2x(N-1)+Z2xpxq

n

oo nn

Criterios de inclusion:

% Registros de atencion de medicina general en consultorio externo durante el 2018

*

de los centros de salud José Leonardo Ortiz y El Bosque.

Criterios de exclusion:

% Registros que se encuentran en historias clinicas que no estén dentro del archivo de

*

historias clinicas en el momento de la recoleccion de datos.
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Materiales, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos:

Esta investigacion del nivel de calidad de registro de historias clinicas se desarrollo a
través de la revision de historias clinicas de pacientes de ambos sexo de cualquier grupo
etario y que hayan sido atendidos en consultorio externo de medicina general en ambos
establecimientos. Para la recoleccién de datos se utilizd6 como instrumento el formato de
evaluacion de la calidad de registro en consulta externa de la Norma Técnica De Salud N°
29 de Auditoria de Historias Clinicas aprobado por Resolucion Ministerial N° 502-
2016/MINSA, la cual consta de 7 dimensiones con una puntuacion diferente de acuerdo a
si el registro es completo, incompleto, en exceso 0 no registrado o si no aplicaba un

indicador por la naturaleza del mismo.(1)

Procedimientos: Para obtener el nimero de la poblacion que cumplié con los criterios de
inclusion se recurrid al reporte de atenciones del sistema HIS MINSA almacenados en la
Oficina de Estadistica de la Gerencia Regional de Salud Lambayeque. Posteriormente se
gestionaron y obtuvieron los respectivos permisos de los Jefes de ambos centros de salud
para la ejecucion del proyecto, se ratificaron las atenciones con los cuadernos de registro
de ambos centros de salud, luego se seleccion6 la muestra aleatorizada y se recolectaron
los datos por 6 egresados capacitados de la Escuela Profesional de Medicina de la Facultad
de Medicina Humana de la Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo. Se utilizo tabla de
calificacion segun el formato de evaluacion de calidad de registro de historia clinica de

consulta externa.(1,18)

Técnica de procesamiento: La informacion obtenida de los registros de atencion se
codificaron en hoja de célculo de Microsoft Excel para consolidar los datos en tablas para

expresarlos en frecuencia nominal, porcentual y promedios.
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Aspectos éticos: Para el presente estudio se solicité y obtuvo el decreto de aprobacién por
la Unidad de Investigacion de la FMH-UNPRG, la instancia que autoriz6 la realizacién de
la investigacion sin exigir la correspondiente del Comité de Etica en Investigacion de la
FMH-UNPRG debido a que esta investigacion no es de naturaleza experimental ni
cuasiexperimental. Se obtuvieron los permisos por los jefes de ambos centros de salud
permitiendo el acceso al libro de registro de atenciones de consulta externa de medicina
general para poder calcular la muestra aleatorizada y se obtuvo asi los datos de los
registros los cuales no identifican a los pacientes, respetando la confidencialidad del acto

médico y del registro clinico. (19)
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CAPITULO I11: RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 01

Distribucion numérica y porcentual de la calidad de registro de historias

clinicas de consulta externa de medicina general de los Centros de Salud

José Leonardo Ortiz y El Bosque. Chiclayo 2018.

Centro de Salud

Centro de Salud

José Leonardo Ortiz El Bosque

n (%) n (%)

Satisfactorio (=90 puntos) 0(0,0) 0(0,0)
Por mejorar (75-89 puntos) 9(2,4) 41 (10,8)
Deficiente (<75 puntos) 371 (97,6) 339 (89,2)

Fuente: Historias clinicas fisicas de ambos centros de salud.

Tabla 02

Frecuencia numérica y porcentual del registro de indicadores de filiacion de

las historias clinicas de consulta externa de medicina general de los Centros
de Salud José Leonardo Ortiz y EI Bosque. Chiclayo 2018.

Centro de Salud

Centro de Salud

José Leonardo Ortiz El Bosque
Registrado No registrado Registrado No registrado
n (%) n (%) n (%) n (%)

NUmero de historia clinica 86 (22,6) 294 (77,4) 353 (92,9) 27 (7,1)
Nombres y apellidos 206 (54,2) 174 (45,8) 362 (95,3) 18 (4,7)
Tipo y nimero de seguro 0(0,0) 380 (100,0) 0(0,0) 380 (100,0)
Lugar y fecha de nacimiento 11(2,9) 369 (97,1) 183 (48,2) 197 (51,8)
Edad 369 (97,1) 11 (2,9) 377 (99,2) 3(0,8)
Sexo 21 (5,5) 359 (94,5) 221 (58,2) 159 (41,8)
Domicilio actual 40 (10,5) 340 (89,5) 283 (74,5) 97 (25,5)
Lugar de procedencia 54 (14,2) 326 (85,8) 200 (52,6) 180 (47,4)
Documento de identificacion 5(1,3) 375 (98,7) 167 (43,9) 213 (56,1)
Estado civil 2(0,5) 378 (99,5) 76 (20,0) 304 (80,0)
Grado de instruccién 0(0,0) 380 (100,0) 63 (16,6) 317 (83,4)
Ocupacién 0(0,0) 380 (100,0) 54 (14,2) 326 (85,8)
Religion 0(0,0) 380 (100,0) 2(0,5) 378 (99,5)
Teléfono 0(0,0) 380 (100,0) 46 (12,1) 334 (87,9)
Acompafiante 0(0,0) 380 (100,0) 10 (2,6) 370 (97,4)
Domicilio y/o teléfono de persona 0(0.0) 380 (100,0) 0(0.0) 380 (100,0)

responsable

Fuente: Historias clinicas fisicas de ambos centros de salud.
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Tabla 03 Frecuencia numérica y porcentual del registro de indicadores anamnesis y
examen clinico de las historias clinicas de consulta externa de medicina
general de los Centros de Salud José Leonardo Ortiz y EI Bosque. Chiclayo

2018.
Centro de Salud Centro de Salud
José Leonardo Ortiz El Bosque
Completo Incompleto No existe  Completo Incompleto No existe
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Fecha y hora de atencién 131 (34,5) 237 (62,4) 12 (3,1) 215 (56,6) 165 (43,4) 0(0,0)
Motivo de consulta 240 (63,2) 140 (36,8) 227 (59,7) 153 (40,3)
Tiempo de enfermedad 138 (36,3) 242 (63,7) 182 (47,9) 198 (52,1)
Relato cronolégico 47 (12,4) 219 (57,6) 114 (30,0) 180 (47,4) 142 (37,4) 58 (15,2)
Funciones bioldgicas 7(1,8) 63 (16,6) 310 (81,6) 27 (7,1) 36 (9,5) 317 (83,4)
Antecedentes 15 (4,0) 18 (4,7) 347 (91,3) 106 (27, 9) 100 (26,3) 174 (45,8)
Funciones vitales
T.FR, FC, PA 28 (7,4) 194 (51,0) 158 (41,6) 50 (13,2) 106 (27,9) 224 (58,9)
Peso, talla 337(88,7) 11 (2,9) 32(84) 342 (90,0) 3(0,8) 35(9,2)
Estado general,
estado de hidratacion,
estado de nutricion, 12 (3,2) 129 (33,9) 239 (62,9) 114 (30,0) 138 (36,3) 128 (33,7)
estado de conciencia,
piel y anexos
Examen clinico regional 47 (12,4) 253 (66,6) 80 (21,0) 204 (53,7) 157 (41,3) 19 (5,0)

T: Temperatura, FR: Frecuencia respiratoria, FC: Frecuencia cardiaca, PA: presion arterial.
Fuente: Historias clinicas fisicas de ambos centros de salud.
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Tabla 04

Frecuencia numérica y porcentual del registro de indicadores diagnosticos,

plan de trabajo y tratamiento de las historias clinicas de consulta externa de
medicina general de los Centros de Salud José Leonardo Ortiz y El Bosque.
Chiclayo 2018.

Centro de Salud

Centro de Salud

José Leonardo Ortiz El Bosque
Completo Incompleto Enexceso  Noexiste Completo Incompleto Enexceso  No existe
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Presuntivo coherente 242 (637)  85(22,4) 53(13,9) 354 (93.2) 0(0,0) 26 (6,8)
Definitivo coherente 299 (78,7) 56 (14,7) 25(6,6) 379 (99,7) 0(0,0) 1(0,3)
Uso del CIE 10 87 (22,9) 293 (77,1) 35(9,2) 345 (90,8)
Exadmenes de patologia
clinica pertinentes sBE82) 1129 40 30(79) 348(916) 3(08) 821  21(55)
Examenes de diagndstico por
o . 7 (93, : : 20 (5, , 2(0, 20, 13 (3,
imagenes pertinentes 357 (93,9) 3(0,8) 0(0,0) 0(53) 363(95,5) (0,5) (0,5) 3(35)
Interconsulas (a otros
servicios dentro del
establecimiento . de  salud 366 (96,3) 3(0,8) 0(0,0) 11(2,9) 372(97,9) 0(0,0) 0(0,0) 8(2.1)
pertinentes)
Referencias a otros
establecimientos de salud 370 (97,4) 0(0,0) 0(0,0) 10(2,6) 377(99,2) 0(0,0) 0(0,0) 3(08)
Procedimier]tos diagnésticos 358 (94,2) 10 (2.,6) 0(0,0) 12(32) 374(98,4) 0(0,0) 0(0,0) 6 (1,6)
y/o terapéuticos pertinentes
Fecha de proxima cita 86 (22,6) 2(0,5) 0(0,0) 292(76,9) 138(36,3) 0(0,0) 0(0,0) 242(63,7)
Régimen higiénico-dietético
y medidas generales 26 (6,8) 4(1,1) 350 (92,1) 16 (4,2) 10 (2,6) 354 (93,2)
concordantes y coherentes
Nombre de medicamentos
coherentes y concordantes
con Denominacion Coman 20 ®7#  87(229) 37(97) 313(824) 3181 36 (9.5)
Internacional (DCI)
Consigna presentacion 43 (11,3) 337(88,7) 181 (47.,6) 199 (52,4)
Dosis del medicamento 274(72,1) 106 (27,9) 325 (85,5) 55 (14,5)
Via de administracion 50 (13,2) 330(86,8) 155 (40,8) 225 (59,2)
Frecuencia del medicamento 164 (43,2) 216 (56,8) 262 (68,9) 118 (31,1)
Duracién del tratamiento 149 (39,2) 0(0,0) 0(0,0) 239(629) 0(0,0) 141 (37,1)

CIE 10: Codigo internacional de enfermedades version 10, DCI: Denominacién comdn internacional.
Fuente: Historias clinicas fisicas de ambos centros de salud.
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Tabla 05 Frecuencia numérica y porcentual del registro de los indicadores de
atributos de historia clinica de consulta externa de medicina general de los Centros de
Salud José Leonardo Ortiz y EI Bosque. Chiclayo 2018.

Centro de Salud Centro de Salud
José Leonardo Ortiz El Bosque
Completo Incompleto No existe Completo Incompleto No existe

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Se cuenta con Formatos de

Atencion Integral por etapas de 372 (97,9) 0 (0,00) 8(2,1) 372 (97,9) 0 (0,00) 8(2,1)
vida (Primer nivel de atencion)

Pulcritud 319 (83,9) 61(16,1) 280 (73,7) 100 (26,3)
Letra legible 119 (31,3) 261 (68,7) 105 (27,6) 275 (72,4)
No uso de abreviaturas 380 (100,0) 0 (0,00) 0(0,0) 0(0,0) 380 (100,0)
oelio v firma del medico g6 (95,6 7(1.8) 6(16) 380 (100,0) 0(0,0) 0(0,0)
Seguimiento de la evolucion 81 (21,3) 45 (11,8) 254 (66,8) 73 (19,2) 17 (4,5) 290 (76,3)

Fuente: Historias clinicas fisicas de ambos centros de salud.

Discusion

Los resultados de la evaluacién de la calidad de registro de las 380 historias clinicas del
centro de salud de José Leonardo Ortiz dio como resultado un puntaje promedio de 56,55
puntos, siendo el mayor puntaje 83 y el minimo puntaje 6, los resultados del Centro de
Salud El Bosque dio como resultados un puntaje promedio de 66,01 puntos, siendo el
mayor puntaje 86,5 y el minimo 39,75, constituyendo el promedio en ambos lugares como
calidad deficiente de registro de historia clinica de consultorio externo. En el estudio de
Cordero en el 2004 obtuvo como promedio 69,4/100 puntos siendo una calidad regular
segun su clasificacion. En 2013 Zafra, en su estudio obtuvo el 12,3% como aceptable, el
resto como por mejora que segun su clasificacion era aceptable aquel registro que tenia
>50/100 puntos. En el estudio de Matzumura, el 63,8% obtuvo la calificacion de aceptable,

el resto por mejorar. (6)
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Si bien es cierto que existen diferentes estudios, todos han utilizado diferentes
instrumentos donde cotejan si estd registrado o no los indicadores, sin importar mucho
tener un examen clinico completo o una anamnesis bien estructurada con respecto al
motivo de consulta, relato cronoldgico o tiempo de enfermedad, otro ejemplo es que a
veces la ausencia o el deficiente registro de datos en la anamnesis y examen clinico
podrian impedir de llegar a un diagndstico coherente, impidiendo a su vez obtener un plan
de trabajo adecuado como tratamiento, y por ende afectar el seguimiento de la evolucion
del paciente, por lo que pareceria dificil comparar la calidad del registro de historias
clinicas que fueron muestra de este estudio con la calidad del registro de otros estudios que
ya se han realizado, sin embargo podriamos comparar la frecuencia de registros de ciertos
datos que a historia clinica que son indispensables consignarlos para el mejorar el

seguimiento de evolucion del paciente. (3, 20)

Con respecto a los datos de filiacion, en el instrumento que se utilizd para este estudio se
consideraron 16 indicadores, representando un total del 4% de toda la evaluacion, por lo
que los datos de filiacion no constituirian un puntaje significativo al momento de
determinar el puntaje total de cada registro de historia clinica, como es el caso del Centro
de Salud de José Leonardo Ortiz que obtuvo un promedio de 0.52 puntos, a pesar de haber
registrado un 13,1% promedio de estos indicadores, obteniendo 0% de registro en tipo y
nimero de seguro, grado de instruccién, ocupacion, religion, teléfono, acompafante y
domicilio y/o teléfono de persona responsable, el nimero de historia clinica se encontrd
registrado en el 22,6% siendo muy bajo en comparacion del Centro de Salud El Bosque
donde se registré en el 92,89% siendo muy similar a porcentajes de otros estudios. En otros
estudios como el de Cordero R. en 2004 considero datos de filiacion con un maximo de 5%
del puntaje total de la evaluacion, en el estudio de Matzumura en 2014 donde no se

considero datos de afiliacion para evaluar la calidad del registro. (4,7)
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Fecha y hora se registro en el C.S. J.L.O. en el 34,5% de manera completa y 62,3%
incompletamente, en el C.S. El Bosque se encontré un registro completo del 56,6% vy

43,4%, Zafra, en 2013 hall6 un registro completo en el 45,1% de las H.C. (4,6,7)

En el C.S. J.L.O. el motivo de consulta se registrd en el 63,2% muy similar al 59,7% del
C.S. El Bosque, a diferencia del 50% hallado en el estudio de Cordero, en 2004 y del 93,5

del trabajo de Zafraenel C.S. J.L.O. (4, 6, 7)

Tiempo de enfermedad se registré en el 36,3% de las H.C. del C.S. J.L.O por debajo al
registro en el C.S. El Bosque que fue 47,9%, este muy similar al 50% encontrado en el

estudio de Cordero, y por debajo del 60,4% del estudio de Zafra. (4, 6, 7)

Relato cronoldgico se encuentra sin registrar en el 30% de las H.C. del C.S. J.L.O,
mientras que en el C.S. EIl Bosque no se registr6 en el 15,3%, ambas cifras por debajo del

50% del estudio de Cordero en 2004 y del 39,6% del estudio de Zafra en 2013. (4,6,7)

Funciones biologicas fueron registradas en el 1,8% completamente y 16,6%
incompletamente de las H.C. del C.S. J.L.O, en el C.S. El Bosque se registro enel 7,11% y
9,5% completa e incompletamente respectivamente. En el estudio de Zafra fue registrado

enel 11%. (4,6, 7)

Los antecedentes fueron registrados completamente en el 8,7% de las H.C. del C.S. J.LOy
en el 54,2% en el C.S. El Bosque, en comparacién al 32,8% encontrado en el estudio de

Cordero en 2004 y el 46,2% de Zafra en 2004. (4, 6, 7)

Las funciones vitales se registraron en el 58,4% de las H.C. del C.S. J.L.O. y enel 41,1%
de las H.C. del C.S. EI Bosque, estos muy inferiores al 83,5% del estudio de Zafra y el
98,9% del estudio de Matzumura J y muy superiores al 8% encontrado en el estudio de

Cordero. (4,6, 7)
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Con respecto al examen clinico se observa un registro alto en todos los estudios, en el C.S.
J.L.O. se registro en el 78,9% muy similar al 79,1% del estudio de Zafra, pero el que mejor

registro fue el C.S. El Bosque con 95%. (6)

Diagnostico presuntivo/definitivo en el C.S. J.L.O se registr6 en el 93,4%, poco inferior al
100% del C.S. El Bosque, en el estudio de Zafra encontr6 que diagndstico
presuntivo/definitivo se registré en el 93,4% de las H.C., en el estudio de Matzumura se

registré en el 99,1%. (4, 6, 7)

El CIE 10 fue poco registrado en el C.S. J.L.O. alcanzando un 22,9%, en el C.S. El Bosque

alcanz6 9,2%, ambos muy por debajo del 54,9% de lo encontrado por Zafra. (6)

Con respecto al registro de examenes de laboratorio y de imagen fue registrado en el
88,7% de las H.C. del C.S. J.L.O. y en 86,8% de las H.C. del C.S. El Bosque, similar al

84,6% encontrado en el estudio de Zafra en 2013.(6)

El régimen higiénico-dietético fue registrado en el 7,8% de las H.C. del C.S. J.L.O, similar
al 6,8% encontrado en el C.S. El Bosque y ambos por debajo del 16,5% encontrado en el

estudio de Zafra en 2013. (6)

El nombre del medicamento se encontro registrado en el 90,3% de las H.C. del C.S. J.L.O,

en el 90,5% de H.C. del C.S. El Bosque, muy similar al 89% del estudio de Zafra. (6)

Dosis del medicamento se registro en el 72,1% de las H.C. del C.S. J.L.O similar al 72,5%

del estudio de Zafra, y en el 85,5% de las H.C. del C.S. El Bosque.(6)

Frecuencia del medicamento se encontré registrada en el 43,2% de las H.C. del C.S. J.L.O,

en el 68,9% de las H.C. del C.S. El Bosque similar al 67% del estudio de Zafra. (6)
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Vias de administracion se consigno en el 13,2% de las H.C. del C.S. J.L.O y en el 40,8%

de las H.C. del C.S. El Bosque, ambos muy por debajo del 58,2% del estudio de Zafra.(6)

En cuanto a la evaluacion de los atributos de historias clinicas se observo que casi el total
de los registros de las muestras de ambos Centros de Salud contaron con formato de
atencion integral por etapas de vida conforme al primer nivel de atencion, la pulcritud cuya
caracteristica consiste que no haya manchas ni enmendaduras se encontro que el 83,95% y
el 73,7% datos similares a los encontrados en el estudio de Zafra se encontrd pulcritud en
el 71,4% vy la legibilidad en el 31,9% muy similar a lo hallado en los este estudio que
fueron 31,3% y 27,6% en los Centros de Salud de José Leonardo Ortiz y ElI Bosque

respectivamente. (6)

Las frecuencias del registro de sello y firma del médico tratante en este estudio fueron casi
al 100% en ambos Centros de Salud muy similar en los estudios de Zafra con 95,6% o el

97,2% registrado por Matzumura. (6,7)
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CAPITULO IV: CONCLUSIONES

La calidad de registro de las historias clinicas del C.S. J.L.O fue por mejorar 2,4% y
deficiente en el 97,6%; del C.S. El Bosque fue por mejorar en el 10,8% y deficiente 89,2%.

Y satisfactoria 0% en ambos C.S.

El promedio de la calidad de registro de las historias clinicas de consulta externa de
medicina general del Centro de Salud José Leonardo Ortiz fue 56,56 puntos y El Bosque

fue 66,01 puntos, ambos deficientes.

Los indicadores con mayor registro fueron nombres, edad, motivo de consulta, peso y talla,
diagnostico presuntivo y definitivo, nombre de medicamento y dosis, firma y sello del

médico tratante.

Los indicadores con menor registro fueron tipo y ndmero de seguro, religion,
acompafante, direccion y/o teléfono de persona responsable, ocupacion, grado de
instruccion, sexo, funciones biologicas, antecedentes, CIE 10, fecha de proxima cita,
régimen higiénico-dietético, presentacion, frecuencia y duracién del tratamiento. No uso de

abreviaturas, letra legible, seguimiento de la evolucién.
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CAPITULO V: RECOMENDACIONES

Para futuros investigadores se recomienda usar el formato de evaluacién de la calidad de
registro en consulta externa den Anexo n° 5 de la NTS N° 029-MINSA/ DIGEPRES-V.02,
NTS N° 029-MINSA/ DIGEPRES-V.02, Norma Técnica de Salud de Auditoria de la
Calidad de la Atencién en Salud para que pueda comparar y discutir con el presente
trabajo, debido a que los anteriores trabajos realizados sobre evaluacion de registros de
historias clinicas de consulta externa se realiz6 utilizando instrumentos elaborados por los

investigadores, diferentes entre si.(1)

Para los Centros de Salud, no solo para los incluidos en este estudio, deben reforzar la
practica de la auditoria interna para poder mantener los estandares de registro de las
atenciones segun la norma técnica vigente cuyo instrumento fue utilizado para este estudio.
Esta practica reforzard a su vez la calidad de la atencion de los pacientes como también
servira para analizar cientificamente como fuentes secundarias de informacién para futuros
estudios en los que se requerira que el registro de los indicadores sean los mas completos y

coherentes posibles.
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ANEXO N° 1: INSTRUMENTO(1)

ANEXOS

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTO EN CONSULTA EXTERNA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

COPIFICACION DE LA HISTORIA
CLINICA

CODIFICACION DEL PERSONAL
TRATANTE

DIAGNOSTICO DELALTA

CIE 10

1) OBSERVACIONES

FILIACION COMPLETO | INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
NUmero de historia clinica 0.25 0

Nombres y apellidos del paciente 0.25 0

Tipo y nimero de Seguro 0.25 0 NA
Lugar y fecha de nacimiento 0.25 0

Edad 0.25 0

Sexo 0.25 0

Domicilio actual 0.25 0

Lugar de Procedencia 0.25 0

Documento de identificacién 0.25 0

Estado Civil 0.25 0

Grado de instruccion 0.25 0

Ocupacion 0.25 0

Religion 0.25 0

Teléfono 0.25 0

Acompafiante 0.25 0

Domicilio y/o teléfono de la persona

responsible 0.25 0

SUBTOTAL 4

ANAMNESIS COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Fecha y hora de atencién 1 05 0

Motivo de la consulta 1 0

Tiempo de enfermedad 1 0

Relato cronolégico 3 15 0

Funciones Bioldgicas 1 05 0

Antecedentes 2 1 0

SUBTOTAL 9

EXAMEN CLINICO COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Examen Clinico General

Funciones vitales T°, FR, FC, PA. 2 05 0

Peso, Talla 1 05 0

Estado general, estado de hidratacion,

e§tado de nutricion, estado de concien- cia, 2 1 0

piel y anexos.

Examen Clinico Regional 4 2 0

SUBTOTAL 9
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DIAGNOSTICOS COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
a) Presuntivo coherente 8 4 0 NA
b) Definitivo coherente 8 4 0 NA
¢) Uso del CIE 10 4 0

SUBTOTAL 20

PLAN DE TRABAJO COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Examenes de Patologia Clinica perti-

nentes 5 1 2 0 NA
Exéamenes de Diagndstico por Imége- nes

pertinentes 5 1 2 0 NA
Interconsultas (a otros servicios dentro del

establecimiento de salud pertinen- tes) 4 1 2 0 NA
Referencias a otros establecimientos de

salud. 4 NA
Procedimientos diagndsticos y/o tera-

péuticos pertinentes. 4 1 2 0 NA
Fecha de proxima cita. 2 0 NA
SUBTOTAL 24

TRATAMIENTO COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Régimen higiénico-dietético y medidas

generales concordantes y coherentes. 4 2 0 NA
Nombre de medicamentqs co'h,erentes y

Icr?tr:iﬁ;(i?g:]: I(:(T:r;CIID)enommaaon Co- man 4 2 0 NA
Consigna presentacion 2 0 NA
Dosis del medicamento 2 0 NA
Via de administracion 2 0 NA
Frecuencia del medicamento 2 0 NA
Duracién del tratamiento 1 0.5 0 NA
SUBTOTAL 17

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINI-

CA

Se cuenta con Forma_tos de. Atengién

:jr;tir:.]tza:cpi)gr:)etapas de vida (Primer Nivel 2 1 0 NA
Pulcritud 1 0

Letra legible 1 0

No uso de abreviaturas 1 0

Sello y firma del médico tratante 2 1 0

SUBTOTAL 7

SEGUIMIENTO DE LA EVOLUCION 10 5 0 NA
TOTAL 100

CALIFICACION SEGUN PUNTUACION

SATISFACTORIO

IGUAL O MAYOR 90%

POR MEJORAR

ENTRE 75 A89 %

DEFICIENTE

MENOS 75%

111.- NO CONFORMIDADES

IV.- CONCLUSIONES

V.- RECOMENDACIONES

Fuente: Tomado del Anexo 5 de la Norma Técnica de Auditoria de la Calidad en Salud (NTS N 029-

MINSA/DIGEPRES-V.02)
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ANEXO N° 2: INSTRUCTIVO DEL INSTRUMENTO(1)

INSTRUCTIVO DEL ANEXO N°5

INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTO EN CONSULTA EXTERNA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE
AUDITORIA

Nombres completos de los auditores

NUMERO DE AUDITORIA

NUmero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA

Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO

Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO

Tema sobre el cual se audita (Atencién emergencia con observacion del Tépico de Medicina, T6pico de Cirugia,
etc.)

FECHA DE LA ATENCION
BRINDADA

Fecha de la atencidn.

CODIFICACION DE LA o )
HISTORIA CLINICA Colocar el nimero de la historia clinica.
CODIFICACION DEL

PERSONAL TRATANTE

Registro de matricula del Colegio profesional.

DIAGNOSTICO DELALTA

Diagnostico presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia Clinica

CIE 10

AUDITORIAPOR DIAGNOSTICO

Se selecciona la Gltima consulta correspondiente al diagndstico definitivo a auditar, si esta es una con- sulta
de seguimiento para estudio diagnéstico o control se evaluard la informacion de la primera consulta
correspondiente al episodio actual de dicho diagnéstico, a la cual se aplicara la ficha de consulta externa.

Para la evaluacion del item seguimiento y control de la evolucion este se aplicaré a las consultas poste- riores a
la primera consulta del episodio actual (en caso de ser un paciente crénico en el cual la primera consulta es de
un periodo largo se aplicara el seguimiento a las 10 Gltimas consultas)

AUDITORIA DE UNA CONSULTA

Se selecciona una consulta de las historias clinicas que correspondan a la primera consulta o reevalua- cién
completa de un determinado diagnéstico (independientemente del diagndstico). Se Aplica la Ficha Completa
excepto el item referente a seguimiento y control de la evolucion.

1) OBSERVACIONES

FILIACION

Completo: Registro en la primera consulta de los datos correspondientes a la filiacion, los cuales son en nimero
de 16 en la ficha de Consulta externa.

No existe: No se registran los datos.

ANAMNESIS

FECHAY HORA DE ATENCION

Completo: Se registra fecha y hora de la atencién, Incompleta Se consigna solamente fecha u hora de
atencion, No existe: no se registran los datos.

MOTIVO DE CONSULTA

Completo: Signos y sintomas principales y/o otros motivos de la consulta, como consulta de control o
evaluacion de examenes de apoyo al diagnéstico, etc. No existe: no se registra el/los datos o no es
concordante con el relato cronolégico.

TIEMPO DE ENFERMEDAD

Completo: Se consigna el tiempo que refiere el paciente como inicio de la presentacion de los signos |
sintomas motivos de consulta. No existe: No se registra el dato.

RELATO CRONOLOGICO

Completo: Claro, coherente, en orden cronolégico, consigna caracteristicas de los signos y sintomas,
motivos de consulta referentes a ubicacion anatomica, forma de presentacion relacion con factores
precipitantes, indagacion de otros signos y sintomas asociados que contribuyan al diagndéstico, etc. In-
completo: no se consigna en orden cronoldgico adecuado, no se indaga por caracteristicas de los signos y
sintomas ni por factores u otros signos y/o sintomas asociados que puedan contribuir al diagnéstico. No
existe: no se registra el dato.

FUNCIONES BIOLOGICAS

Completo: Se registran los datos referentes a variaciones o no en el apetito, sed, suefio, orina, depo- siciones,
que contribuyan al diagnéstico del caso Incompleto: Se registran solo algunas variables. No existe: No se
Registra ningdn dato.

ANTECEDENTES

FISIOLOGICOS, PATOLOGICOS,
EPIDEMIOLOGICOS Y
OCUPACIO- NALES

Completo: Se registran todos los antecedentes pertinentes segiin la anamnesis que contribuyan a la

orientacion diagnostica Incompleto: Se registran los antecedentes seguiin la anamnesis de manera par- cial, No
lexiste: no se registran los datos correspondientes.
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EXAMEN CLINICO

FUNCIONES VITALES

Completo: Se registran los datos completos referentes a Temperatura (T°), Frecuencia respiratoria (FR),
Frecuencia cardiaca (FC), Presion arterial (PA) (la P.A. en poblacién pediatrica se consignara solo en
casos que lo amerite), Incompleta: No se registran los datos completos. No existe : no se registra ningdn
dato

PESO, TALLA

Completo: Se registran los datos de las variables. Incompleto: Se registran de manera parcial No existe: No
se registran los datos

ESTADO DE HIDRATACION, ESTA-
DO DE NUTRICION, NIVEL DE CON-
CIENCIA, PIEL Y ANEXOS

Completo: Se registran estos datos como parte del examen fisico general, los cuales contribuyan al diag-
nostico. Incompleto: No se registran los datos que contribuyan al diagnéstico, No existe: No se registra
ningun dato sobre el particular.

EXAMEN FISICO REGIONAL DIRI-
GIDO

Completo: Se registran las No Conformidades positivas y negativas de los aparatos y sistemas pertinen- tes
a evaluar segin la anamnesis Incompleto: Se registra de manera incompleta las No Conformidades
positivas y negativas de los aparatos y sistemas pertinentes a evaluar segin la anamnesis. No existe: No
se registran los datos sobre el examen clinico regional.

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICOPRESUNTIVO

Completo Se registran todos los diagndsticos presuntivos concordantes con la anamnesis y el examen
clinico, Incompleto: No se registran todos los diagndsticos presuntivos de acuerdo a la anamnesis y al
examen clinico. No existe: No se registran / No concordante con la anamnesis y el examen clinico

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Completo Se registran todos los diagndsticos definitivos concordantes con la anamnesis, el examen
clinico y/o resultado de exdmenes de apoyo al diagnéstico. Incompleto: No se registran todos los diag-
nosticos definitivos de acuerdo a la anamnesis, examen clinico y/o resultado de examenes de apoyo al
diagnéstico. No existe: No se registra / No concordante con la anamnesis, examen clinico y/o resultado de
examenes de apoyo al diagnéstico.

CIE 10

Completo: Se registra de manera correcta el Cadigo internacional de enfermedades (CIE 10) en todos
los diagnésticos presuntivos y/o definitivos Incompleto: No se registra el CIE 10 en todos los diagndsti-
cos presuntivos y/o definitivos consignados. No existe: No se registran CIE 10.

PLAN DE TRABAJO

EXAMENES DE PATOLOGIA CLINI-
CA (LABORATORIO)

Completo: Concordantes con el/los diagndsticos presuntivos y/o definitivos a su vez concordantes con la
anamnesis y el examen clinico. Incompleta: No se solicitan todos los exdmenes de patologia clinica
necesarios para confirmacion diagnéstica como para control. En exceso: Se solicitan ademas de los
necesarios, examenes de patologia clinica no concordantes con las presunciones diagnésticas y/o las
necesidades de examenes de control. No existe: no se solicitan examenes de patologia clinica de co-
rresponder y/o no son concordantes con los diagnésticos presuntivos y/o las necesidades de exdmenes de
control.

EXAMENES DE DIAGNOSTICO POR
IMAGENES

Completo: Concordantes con el/los diagndsticos presuntivos y/o definitivos a su vez concordantes con la
anamnesis y el examen clinico Incompleta: No se solicitan todos los exdmenes de diagnésticos por
imagenes necesarios para confirmacion diagnéstica como para control. En exceso: se solicitan ademéas de
los necesarios examenes de diagndstico por imagenes no concordantes con las presunciones diag-
nosticas y/o las necesidades de examenes de control, No existe: no se solicitan exdmenes de diagn6s- tico
por iméagenes, de corresponder y/o no son concordantes con los diagnosticos presuntivos y/o las
necesidades de exdmenes de control.

INTERCONSULTAS

Completo: Concordantes con el/los diagndsticos presuntivos y/o definitivos a su vez concordantes con la
anamnesis y el examen clinico. Incompleta: No se solicitan todas los interconsultas necesarias / no se
solicitan oportunamente. En exceso: se solicitan ademéas de las necesarias interconsultas que no
corresponden, No existe: no se solicitan las interconsultas necesarias y/o no son concordantes con la
anamnesis, examenes clinicos y diagndsticos presuntivos y definitivos.

REFERENCIAS

Oportunas: Las referencias se realizan en el momento adecuado o conveniente, segin las Guias de
Préctica Clinica y normativa vigente de Referencia y Contrarreferencia. Completas: cuando las referen-
cias cumplen totalmente la normativa vigente de Referencia y Contrarreferencia. Incompletas: cuando
las referencias cumplen parcialmente la normativa. En exceso: se realizan otras no necesarias. No
existen: no se solicitan referencias.

PROCEDIMIENTOS

Completo: Concordantes con el/los diagndsticos presuntivos y/o definitivos a su vez concordantes con la
anamnesis y el examen clinico Incompleta: No se consigna la indicacién de todos los procedimientos
diagndsticos y/o terapéuticos necesarios / no se indican oportunamente En exceso: Se indican ademas de
los necesarios procedimientos que no corresponden, No existe: No se indican los procedimientos
diagndsticos y/o terapéuticos necesarios / no son concordantes con la anamnesis, examen clinico y
diagnésticos presuntivos y/o definitivos.

FECHA DE PROXIMA CITA

Completa: Se registra la fecha de préxima cita para control y/o continuacién de estudio diagnéstico de)
corresponder. No existe: No se registra el dato de corresponder.

TERAPEUTICA

TRATAMIENTO

Completo: Concordante y coherente con el/los diagnésticos establecidos y se registran todos los
items referentes a tratamiento sefialados en el formato de auditoria. Incompleto: no se re- gistran
todos los items sefialados en el formato de Auditoria .No existe : No se registran todos los
items sefialados o el tratamiento no es concordante con el/los diagnésticos establecidos.
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ATRIBUTOS DE LAHISTORIACLINICA

FORMATOS DE ATENCION INTE-
GRAL POR ETAPA DE VIDA (APLI-
CABLE AL PRIMER NIVEL DE ATEN-
CION)

Completo: la Historia Clinica contiene los Formatos de Atencion Integral por Etapa de Vida correspon-
diente y se encuentran correctamente llenados. Incompleto: La historia clinica contiene los Formatos de
Atencion integral por etapa de vida pero no se encuentran correctamente llenados. No existe: la Historia
Clinica no contiene los formatos de atencion integral por etapas de vida.

PULCRITUD Completo: La Historia clinica se encuentra limpia, ordenada, sin enmendaduras. No existe: No cumple
con el estandar.
LEGIBILIDAD Completo: Letra legible y clara en la historia clinica No existe: No se cumple con el estandar.

NO USO DE ABREVIATURAS

Completo: No uso de abreviaturas en la historia clinica. No existe: no se cumple con el estandar

IDENTIFICACION DEL MEDICO TRA-
TANTE

Completo: se consigna la firma y sello del médico que prestd la atencién Incompleta: se consigna sola-
mente la firma o el sello del médico que prest6 la atencién. No existe: no se consignan los datos.

EVOLUCION

SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LA
EVOLUCION (Aplicable en auditoria por
diagnostico en el cual se haya rea- lizado
més de una consulta)

Completo: Evolucién de signos y sintomas. Toma adecuada de medidas terapéuticas de acuerdo a la
evolucién o a intercurrencias del caso. Solicitud de examenes de apoyo al diagnéstico de acuerdo a la
evolucién o a intercurrencias del caso. Referencia y/o interconsulta de acuerdo a la evolucién o a inter-
currencias del caso. Incompleta: se toman las medidas terapéuticas, de solicitud de apoyo diagnéstico
ylo referencia de acuerdo a la evolucién del caso o a intercurrencias pero de manera parcial /no oportu-
nas. No existe: no se toma ninguna medida terapéutica de solicitud de apoyo diagnéstico y/o referencia
necesaria de acuerdo a la evolucién o a intercurrencias del caso.

CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO “NO APLICA” SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A
DICHOS ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL
RESULTADO DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE
DE CUMPLIMIEN- TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LAAUDITORIAY SE OTORGARA LA CALIFICACION

CORRESPONDIENTE.

NO CONFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL

INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL

ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARAREALIZARLO.

Fuente: Tomado del Anexo 5 de la Norma Técnica de Auditoria de la Calidad en Salud (NTS N 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02)
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