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RESUMEN

OsseTivo: Evaluar lacalidad delosregistrosdelashistoriasclinicas delos pacientesfallecidos dentro del Servicio de Emergenciade
un hospital general. MaTeriAL Y METopos: Serevisd 86 historiasclinicasdelos pacientesfallecidosen eneroy febrero del presenteafio
ene Servicio de Emergenciadel Hospital Loayza de Lima. ResuLTAbos: El 100% delashistorias clinicas (HC) auditadas se encontrd
en un rango de calificacion entre 48 y 64%. Datos de filiacion incompletos (100%); registré incompleto de la Enfermedad Actual
(100%); no énfasisen e moativo de consulta (70%); no seenfatizd € estado general o de conciencia (50%); en ninguna HC seregistré
la codificacion CIE10; sdlo € 15% del total de HC registro la epicrisis; solo € 15% de las HC tuvo la apreciacion del caso clinico,
correspondiendo todas al area de medicina; en el 60% delasHC no se utilizaron los formatos adecuados para € registro delos dife-
rentes procesos, end 77% delasHC no seregistr6 € nombre completo del paciente en cada formato dela HC; y, en mas del 50% de
HC no seregistrolosresultados delos examenesradiol 6gicos (tomografiay placasradiograficas) ni el comentario y/o apreciacion de
los mismos. ConcLusion: Las historias clinicas auditadas calificaron como regulares.

Palabras claves: historia clinica, auditoria, calidad Servicio de Emergencia.

SUMMARY

OsJecTive: Toevauatethequality of therecords of the dead patient's
medical chartsin the Emergency Department (ED) of ageneral hos-
pital. MATERIAL AND METHODS: It was audit 86 medical charts of the
patients that died after entering to the ED in the Hospital Loayza of
Limaduring January and February thisyear. ResuLts: All theaudited
medical chartsreceived an average qualification between 48 and 64%.
Personal record wasincomplete (100%); incompl ete data.of the cur-
rent disease (100%); no emphasisin the consultation motive (70%);
no emphasisin the general status or level of consciousness (50%);
no registry of the international code of diseases (100%); done epic-
risis (15%); global appreciation of the patient's condition (15%),
mainly in the medicine ward; inadequate use of the chart's formats
(60%); inadequateregistry of the patient’ snamein each format page
(77%); and, noregistry of theancillary test’ sresults (morethan 50%).
ConcLusion: The audited medical charts had amid-term quality.
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INTRODUCCION

El concepto de auditoria médica se puede entender mejor me-
diante dos definiciones. “El andlisis critico y sstemético dela
caidad del cuidado médico incluyendo procedimientos usados

1 Medico Intensivista. Servicio de Emergencia, Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

para diagnostico y tratamiento y su influenciaen lacalidad de
vidadelospacientes” (Barr N, Glennerster Hy Le Grand J, en
Working for patients: theright approach?, 1989); y, “Laevaua
cion de lacalidad del cuidado médico como se reflgjaen las
historias clinicas’ (Virgil N.Sleg, 1967). En &, laauditoriamé-
dicaestaintimamenteligadaalacaidad del cuidado médico.®

Loscodigosrespecto alaprécticadelamedicinadatan demiles
de afios: EI' Codigo de Hammurabi, en 1750 a.C, aceptabala
penadd Talién: “Ojopor ojoy dientepor diente” castigando se-
veramentelanegligencia Lacoleccion Hipocréticadel 460a.C
mencionaba: “no practicaralatallavesica quien no sepahacer-
1", En 1910, Abraham Flexner describe en un reporte parala
Fundacion Carniege haber observado “hospitales miserables,
trampas mortales sin equipos suficientes parahacer un examen
clinico ordinario”. Esto dio lugar aque € Colegio Americano
de cirujanos establecieraestdndares minimos parala profesion.
En Gran Bretafiaen 1967 € reporte Cogwhee! sobremortalidad
maternay e servicio de consgeriahospitalariaen 1969 (HAS:
Hospital Advisory Service) fue el primer esfuerzo para
implementar la auditoriaen € documento titulado *trabajando
paralos pacientes’, e cua marco un hito en € desarrollo dela
auditoriamédica®?
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En & Per( se documenta la auditoria del 5% de historias clini-
cas entre 1968 y 1971 sobre casos denunciados en € Hospital
Generd BasedeAbancay, |abor que destacd lafatade materia
esténdar para escribir la historiaclinica, € funcionamiento in-
adecuado de los comités de historias clinicas y de auditoria
médica. En 1987 setuvo la primerareferencia de propuesta de
inicio de auditoria médica en el Hospital Almenaraa cargo de
Carol Lewiscon € apoyo de laOrganizacion Panamericanade
la Salud, asi como con asesorias alos hospitales Maria Auxi-
liadoray San Bartolomé. En 1991, Piscoyaestablecio las bases
del Servicio de AuditoriaMédicaen € hospital Almenara.®?

Laauditoriamédicacobraespecia relevancia, cuando seenfrenta
a una cultura con escasa autocritica a pesar de las precisiones
que hacelaLey Genera de Salud 26842. El gje delaauditoria
médicaesunahistoriaclinicaadecuadamente confeccionada. La
historiaclinicaesel documento en el que seregistralatotalidad
del acto médico realizado, siendo imprescindible para elaborar
el diagndstico y elegir unaterapéutica, paralo cua se necesita
mantener un orden estandar. Lahistoriaclinicacomo documento
Y, por congtituir un medio de pruebajudicial, debereunir requi-
Stosbésicostaescomo uso deletraclaray legible, losregistros
deben ser completos, oportunos y pertinentes, la informacion
debe ser clara, concisay ordenada parapermitir un andisisefi-
ciente. Resultaimportante resaltar que |0 que no esta escrito se
supone como no realizado.®#9

L os objetivos fundamental es de la auditoria de historias cli-
nicas son dos: conocer lacalidad del registro, verificando s
sehan registrado todos| os antecedentes preestablecidosy que
estén legibles y de acuerdo a los estandares de calidad; v,
conocer lacaidad delaatencion médica, segin lasnormasy
estandares preestablecidos denominados criterios de
auditoria, los cuales son llamados referentes (leyes, normas
técnicas, documentos institucionales etc.) alos cuales se
compara la evidencia (registros, declaraciones de hechos o
cualquier otrainformacion pertinente) de la auditoria.®™9

La evaluacion de la calidad de atencion de los pacientes en
los servicios hospitalarios implica evaluar 10s registros 'y
basado en éstos la atencion médica propiamente dicha. El
Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Arzobispo
L oayza atiende a una poblacién que se incrementa con el
tiempo, esto conlleva a que pueda mermarse la calidad de
atenciony trascender esto en problemas médico-legalestan-
to paralainstitucion como parael personal asistencial. Este
trabajo es unaevaluacion inicia del correcto |lenado de las
historias clinicas y propone a que en un futuro proximo se
amplie aevaluaciones de la calidad de atencion en las dife-
rentes especialidades médicas.

Este trabajo se realiz6 con el objetivo de evaluar lacalidad
de los registros de las historias clinicas de los pacientes fa-
[lecidos dentro del Servicio de Emergencia; y, de estamane-
ra, identificar inconformidades en laatencién delos pacien-
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tes que fallecieron, obtener estadisticas iniciaes de la cali-
dad de los registros y de impulsar arealizar auditorias mas
amplias que incluyan la calidad de la atencion en pacientes
fallecidos 0 no de los servicios de medicinay cirugia

MATERIAL Y METODOS

El autor realizo la auditoria del dia 10 a 14 de marzo del
presente afio en el Servicio de Emergenciadel Hospital Na-
ciona Arzobispo Loayza de Lima.

La evaluacion que se hizo fue de la calidad de los registros
de las historias clinicas de |os pacientes atendidos y que fa-
llecieronen el Servicio de Emergenciaduranteeneroy febrero
del 2008. Se revisd 86 historias clinicas correspondientes a
los pacientes fallecidos en el periodo mencionado.

Loscriteriosempleados pararedizar laauditoriafueron aque-
[los contemplados en |os siguientes documentos:

® Normatécnicadelahistoriaclinica, Titulo VI, articulo 2°;
Titulo VI.2.2 (Elaboracion y Registro).

* Norma técnica de auditoria de la calidad de atencién en
salud: articulo 6.5.2 (Auditoriadelacalidad delosregis-
tros asistenciales).

® Ley General de Salud. Ley N° 26842, articulo 29°.

® Codigo de Eticay Deontologia del Colegio Médico del
Per(, articulo 73°.

e Manua de Organizacion y Funciones del Servicio de
Emergencia del Hospital Arzobispo Loayza, pagina 29.

Lafichadeauditoriay lafichadel instructivo se muestraen
losAnexos 1y 2.

RESULTADOS

® El 100% de historias clinicas (HC) auditadas tuvo una
calificacion entre 48 y 64% (de acuerdo al formato de ca-
lificacion para auditoria de registro), lo que las cdifica
como regulares.

® Losdatos defiliacion estuvieron incompletosen el 100%
delasHC auditadas.

¢ El 100% deHCregisr enformaincompletalositemsde En-
fermedad Actua y 70% no enfatiz6 el motivo de consulta.

® S6lo seconsignd losantecedentes patol Ggicosapesar deque
en el formato existe un item parallenar otros antecedentes.

® Enel 90% de HC se consigné de forma completalas fun-
ciones vitales, en €l 50% de HC no se enfatizé el estado
genera o de concienciay en el 13% de HC no habia un
examen fisico dirigido.

® No hubo unasolaHC enlaque seregistro lacodificacion
CIE10.

® Soloel 15% delasHC tuvo laapreciacion del caso clini-
co, correspondiendo todas a area de medicina.



Edwin Pablo-Rocano

Anexo 1. Ficha de auditoria de la calidad de los registros en el servicio de
emergencia en pacientes fallecidos

Servicio auditado: Auditorfa N°:

Miembros del Comité Auditor: Asunto:

Fecha:

Datos de la auditoria

Fecha de atencion: Médico tratante

Diagnostico

A lIdentificacion de pacientes Puntaje
- Numero de historia clinica SIINA 1 No 0
- Fecha de apertura de la Historia Clinica SINA 1 No 0
- Nombres y apellidos completos SINA 1 No 0
- Sexo SINA 1 No 0
- Fecha de nacimiento SIINA - 1 No 0
- Lugar de nacimiento SINA 1 No 0
- Grado de instruccion SIINA 1 No 0
- Ocupacion SIINA 1 No 0
- Religion SIINA 1 No 0
- Raza SINA 1 No 0
- Estado civil SINA 1 No 0
- Nimero de DNI SINA 1 No 0
- Donmicilio actual SINA 1 No 0
- Lugar de procedencia SINA 1 No 0

B Enfermedad actual
- Motivo de la consulta SIINA 1 No 0
- Tiempo de la enfermedad SINA 1 No 0
- Sintomas principales SINA 1 No 0
- Relato Cronolégico SINA 1 No 0
- Funciones bioldgicas SINA 1 No 0

C. Antecedentes
- Fisiol6gicos SIINA - 1 No 0

- Inmunoldgicos SINA 1 No 0
- Patoldgicos SIINA 1 No 0
- Familiares SIINA 1 No 0

- Epidemioldgicos SINA 1 No 0

- Ocupacionales SINA 1 No 0

D Exploracion fisica
- Frecuencia cardiaca SINA 1 No 0
- Frecuencia respiratoria SINA 1 No 0
— Presion arterial SIINA 1 No 0
- Frecuencia de pulso SIINA 1 No 0
- Peso SINA - 1 No 0
- Talla SINA 1 No 0
- Estado general SIINA 1 No 0
- Estado de conciencia SIINA 1 No 0
- Datos de examen fisico dirigido SINA 1 No 0

® Enel 5% deHC nohuboidentificacion del médicotratante.
® Solo el 15% del total de HC registré la epicrisis.
® Enel 13% de HC no seregistr6 lahora de atencion.

® Ened 60% delasHC no se utilizd los formatos adecuados

parael registro delos diferentes procesos.

® End 77% delas HC no se registr6 el nombre completo

del paciente en cadaformato de laHC.

® Enmésde 50% de HC no seregistrd losresultados delos

exédmenesradiol 6gicos (tomografiay placasradiogréficas)
ni el comentario y/o apreciacion de los mismos.

Anexo 2. Instructivo de auditoria de la calidad de los registros del servicio de
emergencia en pacientes fallecidos

Datos generales de la auditoria
[ ]

Servicio auditado Servicio seleccionado para la realizacion de auditorfa

Auditorfa nimero Namero de registro de la auditoria médica
Miembros de comité auditor ~ Nombres completos de los auditores
Asunto Tema sobre el cual se audita

Fecha Fecha en la que se realiza la auditoria

Datos de la auditorfa
Fecha de atencion
Médico tratante
Diagnéstico

Fecha en la que el paciente ha sido evaluado

Nombre completo del médico tratante

Diagnéstico presuntivo o definitivo que figura

en la historia clinica

Son datos que se deben registrar al momento de abrirse
la historia

Los datos deben ser consignados en su totalidad

Se consignaran los datos necesarios para el dafio a tratar

Se consignaran los datos relacionados a la exploracion
fisica dirigida

A ldentificacion de pacientes

B. Enfermedad actual
C. Antecedentes
D. Exploracion fisica

E Diagndsticos

- Presuntivo:

- Definitivo

- Uso de cadigo CIE -IO
F Plan de trabajo

Consigna 0 no
Consigna 0 no
Uso de la codificacion internacional de enfermedades

Incluyen todos los eximenes auxiliares interconsultas,
procedimientos u otros necesarios

Interpretacion sucinta del caso, maximo en la primera
0 segunda atencion

Los datos deben ser consignados en su totalidad

Deben ser Ilenados de acuerdo a su pertinencia

G. Apreciacion

H. Tratamiento/recomendaciones

. Notas de evolucién,
complicaciones, examenes
auxiliares e interconsultas

J.|dentificacion del médico tratante Deben ser llenados en su totalidad
Se debe llenar en su totalidad
Sumatoria de todos los puntajes obtenidos

K. Atributos de la historia clinica
L. Calificacion total

Método Personal

Falta de . Falta de

Falta de apoyo capacitacion sensibilizacion
logistico
Desconocimiento

Carencia de formatos de las normas Regi

de las historias clinicas eghite
inadecuado

» delas
historias
clinicas

Hacinamiento entre
personal y familiares

Informacion

Ambiente inadecuado familiar insuficiente

para el interrogatorio —

Infraestructura Usuario

Figura 1. Evaluacion de los procesos. Registro inadecuado de las historias
clinicas (HC) en el Servicio de Emergencia. Diagrama de causa-efecto.
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Figura 2. Mapa de procesos para la atencidn en el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Arzobispo Looayza

DISCUSION

Loshallazgos delaauditoriamostraron ladeficienciaque exis-
te en € correcto llenado de las historias clinicas. Este trabgjo,
que evaluo la cdidad de los registros en & Servicio de Emer-
genciade los pacientes fallecidos, no separd |as historias por
especialidades pero se observd que lamayoria de las historias
correspondian a la atencion en Medicinay fueron menos en
Cirugia, Traumatologiay Gineco-Obdtetriciapor lo quelosre-
sultados corresponden en un gran porcentgj e, arededor del 90%,
ahigorias clinicas de atenciones del Servicio de Medicina

El incorrecto Illenado de |as historias clinicas se puede evaluar
desde diferentes puntos como se muestraen e diagrama causa:
efecto, dondeel persond, lafatadeapoyo logigtico, el ambien-
te inadecuado para el interrogatorio y, muchas veces, lainfor-
macién familiar insuficiente se convierten enfactoresimportan-
tes paraobtener € resultado encontrado (Figura 1). Sin embar-
go, € cdlficativo encontrado esta en e rango de 48-64%, que
es calificado como regular (40-69%), lo cua se explicapor la
mayor cantidad de historias del Servicio de Medicinay, proba-
blemente, € calificativo seamenor en los otros sarvicios.

EnlaFigura2 se puede observar el mapade procesos parala
atencion en el Servicio de Emergencia donde se muestrala
atencion de las cuatro especialidades basicasy las Unidades
de Choque-Traumay de Cuidados Intensivos.

Las mayores inconformidades encontradas en |as historias
clinicas fueron que solo en el 30% se enfatiz6 el motivo de
consulta; que solo el 15% de las HC cont con una aprecia-
cion del caso clinico; y, e registro incompleto de funciones
vitales. El inadecuado llenado delashistoriasclinicas podria
tener relacion negativa conlacalidad de atencion del pacien-
te, pudiendo ser ésta motivo de una auditoria a futuro.

En conclusion, lacaidad delosregistrosdelas historias cli-
nicas de los pacientes fallecidos en el Servicio de Emergen-
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ciadel Hospital Nacional Arzobispo Loayzase encuentraen
el cdlificativo de regulares, correspondiendo la mayoria de
ellasa Servicio de Medicina.

En consecuencia, esrecomendable que setomen algunasaccio-
nescorrectivascomo la revision delaestructuradel formato de
atencion de emergenciatomando como parametro lanormatéc-
nicay adecuarlo alaredidad del Servicio de Emergencia(Nor-
ma técnica de la historia clinica, Titulo VI.2.2.4: cdidad dela
historia clinica-andlisis cuantitativo); implementar un sistema
de capacitacion permanente 'y sensibilizacion en € |lenado co-
rrecto de |as historias clinicas dado que existe persond rotante
(internosy residentes); hacer de conocimiento del persona las
implicanciaslegaesy éticas del inadecuado llenado delashis-
torias clinicas; otorgar a persona |os respectivos formatos de
las historia clinicas (hojas de evolucion, terapéutica,
interconsultas, etc.) paraun llenado adecuado deéllos; y, redli-
zar unanuevaevauacion delacdidad delosregistros sesme-
ses después paraver € cambio producido.
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