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Resumen

El presente trabajo es una revision bibliografica acerca de los elementos fundamentales
gue constituyen la historia clinica, el marco legal vigente en el Uruguay que rige los registros y
las publicaciones en las cuales se evalta la calidad de los mismos en forma de auditoria de
historia clinica. Se realiz6 una extensa busqueda bibliografica en los medios electronicos
disponibles y se contactd Instituciones Nacionales y referentes idéneos en el tema de historia
clinica. Si bien son muchos los resultados que hacen referencia a auditorias de historias clinicas,
son pocos los estudios publicados gue la evalien como instrumento en si mismo, aunque es un
medio ampliamente usado para valorar patologias o aspectos de la calidad asistencial. A nivel
nacional, pese a la amplia normativa que rige el control de los registros clinicos, no se
encuentran publicaciones al respecto.

Palabras clave
Historia clinica, registros clinicos, auditoria, calidad.



Introduccion
La historia clinica es un documento esencial para la practica clinica, ademéas de oficiar

como instrumento de aprendizaje. Existen evidencias de la practica de la medicina ya en la
mitologia griega, y las primeras historias clinicas completas se encuentran en los libros Las
Epidemias | y 1l del corpus Hipocraticum. Con el tiempo estos registros han ido
evolucionando. A lo largo del siglo XVIII se va perfeccionando, en el siglo XX se convierte en
multidisciplinaria, hasta llegar al siglo XXI donde se introduce la informatizacién de los

registros clinicos(1).

En la actualidad la historia clinica es considerada un documento médico-legal de gran
importancia en la practica médica ya que “Es un reflejo de todas las actuaciones médico-
sanitaria con el paciente, de toda la relacion profesional sanitario-paciente y de todos los
conocimientos, medios y actuaciones médicas que se ponen a su disposicion”. A SU vez hay
varios tipos de historia clinica, ya que la misma puede ser Unica o multiple, manuscrita,
electronica o imagenoldgica(2)(3) y debe ser realizada de manera rigurosa, conteniendo todos

los detalles que permitan el cumplimiento de sus funciones(4).

En el modelo de atencién caracterizado por una relacion médico-paciente directa y
biunivoca, la historia clinica era un medio de comunicacion en sentido longitudinal y utilizado
como ayuda memoria. En la actualidad ademés incorpora la comunicacion en sentido
transversal entre todo el personal de salud que puede intervenir en la asistencia del paciente en

cualquier momento(3).

Segun la Real Academia Espafiola, se define auditoria como “Revision sistémica de una
actividad o de una situacion para evaluar el cumplimiento de las reglas o criterios objetivos a

que ellas deben someterse”(5).

Un sistema de auditoria debe estar disefiado para que se cumplan los estandares de
calidad y que ningun proceso que se encuentre fuera de lo establecido sea pasado por alto por la
administracion. Por esto la auditoria asegura que las operaciones diarias concuerden con los
objetivos generales que establece la administracion, viéndose en el alcance de las metas fijadas,
ademas de permitir el desarrollo de tareas de rutina que faciliten el control y evaluar estandares

0 medidas de desempefio, permitiendo su implementacion y comunicacion(6).

La auditoria médica consiste en el andlisis critico y sistematico de la calidad de atencién
médica, en el que se incluyen procedimientos diagndsticos y terapéuticos, utilizacion de
recursos Y los resultados obtenidos que repercuten en la resolucién clinica y la calidad de vida

del paciente(7).



Objetivos
Objetivo general

El propdsito del presente trabajo es realizar una busqueda de las publicaciones
nacionales, regionales e internacionales en referencia a las auditorias de historias clinicas, la

relevancia de las mismas y su impacto en la calidad de los registros.

Objetivos especificos
Conocer el marco legal regulatorio que rige la auditoria de historias clinicas en el

Uruguay.

Evaluar en qué consiste la auditoria relacionada a la practica médica, la calidad de los

registros y su relaciéon con la mejora de la calidad de la asistencia.

Realizar una busqueda bibliografica de publicaciones de auditorias de historias clinicas

en Uruguay, la region y el mundo.

Metodologia
Se realizd una busqueda bibliografica en distintos buscadores (PubMed, LILACS,

SciELO, Y Timb6) utilizando los términos historia clinica, registros médicos, auditoria y

calidad (en inglés se utilizé clinical records, clinical history, clinical registries, audit and

quality).

Se contacté al Sindicato médico del Uruguay (SMU) y al Ministerio de Salud Pablica

(MPS) para obtener informacién de la tematica a nivel nacional.

Se consulto a la directora de la carrera Licenciatura en Registros Médicos de la Escuela
de Tecnologia Médica (EUTM), profesora agregada Lic. Saadia Zawadzki y al profesor
agregado de la Catedra de Medicina Legal de la Facultad de Medicina, Dr. Claudio Raboti

acerca del tema.



Marco tedrico
Importancia de la historia clinica y marco legal regulatorio en Uruguay

Si bien hay varias definiciones de historia clinica desde los diferentes enfoques
(gramatical, juridico-legal y médico-asistencial), cabe destacar la definicién del MSP: “La
historia clinica es un conjunto de documentos, inalterables e indestructibles, donde se
encuentran todos los datos relativos a la evolucion del estado de salud de un paciente desde el
nacimiento hasta la muerte. Alli podemos encontrar detalles sobre sintomas, enfermedades,
tratamientos recientes o pasados, intervenciones quirdrgicas, antecedentes familiares del

paciente entre otros”(8).

En Uruguay las normas juridicas que refieren especificamente a la historia clinica
constituyen un conjunto de disposiciones dispersas y heterogéneas en cuanto a su jerarquia y su
ambito de aplicacion, y se enmarcan dentro del Codigo de Etica Médica del SMU, Codigo de
Etica Médica de la Federacion Médica del Interior (FEMI), y los decretos y ordenanzas del
MSP(9).

Ya en el afio 1984 en el Uruguay y con la necesidad de regular la organizacién de los
registros clinicos, en el marco de la Ordenanza N° 33/84: Normas para el funcionamiento de los
registros clinicos de las Instituciones médicas de asistencia colectiva (IMAC) y caracteristicas
de las historias clinicas, surge por parte del MSP la obligatoriedad de las instituciones
asistenciales de contar con unidades de registros clinicos, se enlistan los contenidos basicos que
deben tener estos registros para evaluar el nivel asistencial y garantizar su calidad. Comprende
todos los datos registrados por orden cronolégico que abarquen la atencién médica de

internacidn y consulta externa, debiendo procurarse que sea Unica y centralizada:

¢ Namero de historia clinica de cada afiliado (aquel que se le otorgue al mismo en el
"padrén del afiliado").

e Debera contener como minimo la siguiente documentacion asistencial (ambulatoria y de
internacion) que se incluira segun el tipo de paciente (médico, quirdrgico, odontoldgico,
etc):

o Examen de ingreso a la Institucion (si se hubiere realizado)
o Policlinica

o Controles periddicos preventivos

o Ficha odontologica

o ldentificacion, anamnesis y examen fisico

o Evolucioén clinica



o Indicaciones médicas

o Descripcion operatoria

o Hoja de anestesia

o Gréficos de signos vitales

o Hoja de asistencia en cuidados especiales (intensivo, intermedio, etc.)

o Recuperacion postanestésica

o Examen complementario (informe de todos los procedimientos y diagndsticos
realizados)

o Hojas de asistencia en emergencia

o Toda otra documentacion asistencial util

o Informe de los estudios radiol6gicos, que seran archivadas de acuerdo al criterio
gue establezca la Institucion

o Resumen de alta(10)

En el afio 2008, por Ordenanza Ministerial N° 481, se aprueba una reglamentacion en
donde se define el programa de funcionamiento de las Comisiones Institucionales de Seguridad
de los Pacientes y Prevencion del Error en Medicina, dando un plazo de 6 meses a las
instituciones de asistencia médica publicas y privadas para la creacion de dichos comités. Se
crea una Comision de Seguridad del Paciente y Prevencion del Error en Medicina (COSEPA)
compuesto por un equipo multidisciplinario, que entre otras, tiene la funcién de promover
practicas seguras en atencion al paciente y su evaluacion mediante la auditoria clinica,
realizando en forma sistematica un control de calidad de los registros médicos mediante el

analisis cuantitativos y cualitativos de las historias clinicas(11).

En la Ley N° 18.537 del afio 2010 se establece la obligatoriedad de la realizacion de
autopsias por un equipo de médico forense y pat6logo a todo menor de un afio fallecido con
diagnostico de muerte stbita e inesperada del lactante, creandose un Comité de Muerte Subita
del Lactante, donde entre otros documentos se utiliza la historia clinica como elemento de
prueba(12).

En el 2012 dentro del contrato de gestion entre la Junta Nacional de Salud y las
Instituciones prestadoras de servicios, se establecen las obligaciones asistenciales, de gestion y
financiamiento de las mismas para formar parte del Sistema Nacional Integrado de Salud.
Dentro del item “Calidad de atencion” se fija que cada prestador debe contar con un Comité de
auditoria de Historias Clinicas, encargado de proponer a la Direccion Técnica de la Institucion

las mejoras a nivel cuanti y cualitativo, para asegurar su uso correcto y oportuno. Ademas se



solicita que la historia clinica sea unificada, promoviéndose su informatizacién y su llenado de

acuerdo a los estandares requeridos por el MSP(13).

Auditoria, calidad de registros y su relacién con la calidad asistencial
Auditoria Médica "Es el analisis critico sistematico de la calidad de la atencion

médica, incluyendo procedimientos diagndsticos y decisiones terapéuticas, el uso de recursos y
los resultados de los mismos que repercutan en los desenlaces clinicos y en la calidad de vida
del paciente"(14).

En los sistemas de salud se usan varios términos como auditoria médica, auditoria
clinica y auditoria del cuidado del paciente. Auditoria médica es la revision del cuidado clinico
de los pacientes, la cual es llevada a cabo por el personal médico. Auditoria clinica se refiere a
la revision de la actividad en todos los aspectos del cuidado clinico realizado por todos los
profesionales de la salud, y la auditoria del cuidado del paciente es la revision de todas las
actividades en el servicio, las cuales tienen un efecto directo en el cuidado del paciente. El tipo
de auditoria va a tener implicancias diferentes en cuanto a la actividad que se audita, el
compromiso gerencial, el flujo de autoridad y sus aplicaciones. La auditoria debe ser un
continuo para garantizar y mejorar la calidad asistencial. En este sentido la auditoria consta de la
identificacion del tema a ser auditado, establecer estandares, y verificar resultados y medicién
de calidad en relacién a los mismos, con el fin de implementar los cambios necesarios para
alcanzar el objetivo fijado. Para esto los médicos deben estar convencidos del valor de la
misma(14).

La auditoria clinica puede representar una valiosa ayuda para cualquier programa que
pretenda mejorar la calidad en salud, pero debe ser realizada con una estrategia coherente
destinada a ese fin. Las principales barreras en auditoria clinica son la falta de recursos y
experiencia, o0 consejos de expertos para la realizacion de proyectos de auditorias, la falta de un
plan general para su realizacion y los impedimentos organizacionales. Por otro lado,
actualmente se cuenta con ciertas facilidades para llevarla a cabo, como ser sistemas modernos
de registro (por ejemplo registros electronicos), entrenamiento efectivo y personal asignado a

dicha funcion, tiempo asignado a dicho prop6sito y programas estructurados(15).

En la década de los 80 debido al aumento de los costos de la atencion se generd una
situacion de crisis de los sistemas sanitarios, llevando a la necesidad de establecer prioridades
sin descuidar los limitados recursos y teniendo en cuenta el encarecimiento de los mismos, pero

procurando siempre mantener la calidad de la atencion. Asi, los sistemas sanitarios se basaron



en la experiencia de las empresas industriales en el manejo de las situaciones de crisis,

aplicando su experiencia para mantener los estandares de calidad(16).

En el afio 1980, Avedis Donabedian(17) definié calidad asistencial: “Calidad de la
atencién es aquella que se espera que pueda proporcionar al usuario el maximo y mas
completo bienestar después de valorar el balance de ganancias y pérdidas que pueden
acompanar el proceso en todas sus partes”. Posteriormente en 1989, la International
Organization for Standarization (ISO) defini6 que “Calidad es el grado en que las
caracteristicas de un producto o servicio cumplen los objetivos para los que fue creado”. De
esta definicion se desprende que la calidad de la asistencia puede medirse como el grado de
cumplimiento de un objetivo, por lo que depende de cémo éste se defina. En 1991 la
Organizacion Mundial para la Salud afirmaba que: “Una atencion sanitaria de alta calidad es la
que identifica las necesidades de salud (educativas, preventivas, curativas y de mantenimiento)
de individuos o de la poblacién, de una forma total y precisa y destina los recursos (humanos y
otros), de forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo
permite”(18).

En Uruguay cuando se implementa el Sistema de Calidad basado en las normas ISO
9000, y/o mediante la aplicacion del Modelo de Mejora Continua (MMC), varias organizaciones
introdujeron mejoras en su gestion, permitiéndoles brindar productos y servicios de calidad. En
el area de la salud este proceso ha sido lento, siendo pocos los centros sanitarios que adoptaron

dichas estrategias para mejorar la calidad de atencion(19).

El creciente nimero de quejas en el sector salud por casos de negligencia y mala praxis,
generan la necesidad de implementar la auditoria médica para evaluar la calidad de atencion y
disefiar programas para alcanzar el objetivo de calidad. Auditoria Médica es la evaluacion
sistematica de la atencién en salud enfocada a tres componentes, segun Avedis Donabedian:
“Estructura, Proceso y Resultado”, que hacen parte del sistema de garantia de calidad de las

instituciones que prestan servicios de salud ”(20)(21).

Al momento de auditar, las historias clinicas deben poseer ciertas caracteristicas, como
ser registros precisos, legibles, explicativos, identificativos, deben poseer la identificacion de
quien la ha escrito y contener todos los datos referentes a la ficha patronimica del usuario. Debe
tener fechas consignadas, ser sistematica y la informacion debe estar ordenada y completa.
Ademas debe documentar la evolucion diaria por lo que requiere un hilo conductor desde el

momento en que el paciente es ingresado o visto en consulta, y hasta su egreso. Por otra parte



no debe contener alteraciones en las escrituras, abreviaciones no usadas de forma convencional

ni inconsistencias internas o juicios de valor(22).

La completa evaluacion de la historia clinica debe contener una revision
cuantitativa, en la cual se evalla la presencia de ciertos documentos que deben estar contenidos
en ella, asi como su orden, y una evaluacion cualitativa, donde se analiza su contenido en torno

a informacion del paciente(23).

La revision de las historias clinicas se puede clasificar segin el momento de
revisién, en retrospectiva (una vez finalizada la asistencia) o concurrente (mientras el paciente
esta siendo atendido). También se clasifican segun su periodicidad de revision, y el objetivo que
se persigue: evaluar la calidad de los registros o evaluar la calidad asistencial. Hay varios
protocolos disponibles para evaluar los aspectos formales de la historia clinica (Anexos 1y
2)(24).

Antecedentes de auditorias de historias clinicas
Muchos han sido los esfuerzos por medir la calidad de la asistencia en salud. En la

busqueda realizada sobre auditorias de historias clinicas son pocos los resultados obtenidos.

No se cuenta con publicaciones nacionales sobre el tema, aunque si se realizd una
auditoria de los certificados de defuncion en un hospital pablico de referencia (Hospital Maciel)
entre octubre y noviembre de 2009(25). También se encuentran disponibles publicaciones sobre
informes del Comité de Auditoria de Fallecidos del Centro Hospitalario Pereira Rossell, con el
fin de conocer las causas de muerte y caracteristicas de los nifios fallecidos en dicho centro, de

modo de poder prevenir aquellas muertes que sean evitables(26).

En 2011 se publicé en la Revista Médica del Uruguay un trabajo donde se evalla la
eficacia del triage estructurado en el departamento de urgencia del Sanatorio Americano. En
este estudio se recolectd de forma prospectiva datos patronimicos y controles vitales de 500
pacientes que consultaron en dicho departamento en octubre de 2010, y posteriormente se
realizd la auditoria retrospectiva de sus historias clinicas buscando pardmetros que permitieran

evaluar la efectividad del triage(27).

En la region, se han encontrado publicaciones en Per(, donde el Ministerio de Salud ha
establecido pautas acerca de auditorias de calidad de atencidn en salud(28). Se encuentran
disponibles auditorias de un centro de salud de primer nivel del Callao, donde en base a ciertos
items evaluados (Anexo 3) se encontrd que el 85,7% fueron calificadas como “historias por

mejorar” y el resto resultaron aceptables. Dentro de las fallas se encontrd el escaso registro de



medidas preventivas e higiénico-dietéticas. En los registros pediatricos se evidencio un llenado
de la historia clinica deficiente, donde el tratamiento no farmacoldgico s6lo estaba completo en
el 15,6% y el farmacolégico completo en el 24,5%. Se encontrd bajo registro de hora de
atencion (45%) y letra legible (32%), items importantes dado el caracter de documento médico
legal. A su vez se vio que el sintoma que motivd la consulta, el diagndstico y tratamiento, asi
como el plan de trabajo, estaban presentes en aproximadamente el 90% de los registros,
coincidiendo con otro estudio realizado en cuatro hospitales del Ministerio de Salud del
Per((29).

En la Clinica Centenario Peruano Japonesa entre 2010 y 2011 se auditaron 323 historias
clinicas, utilizando una ficha que contenia 10 items: fecha y hora de atencion, pulcritud y
legibilidad, anamnesis adecuada, signos vitales, examen fisico, diagnostico, plan de trabajo,
examenes auxiliares, tratamiento completo y firma y sello del médico. Cada item fue calificado
con 10 puntos, las que tenian un puntaje mayor o igual a 80 eran calificadas “aceptables” y las
de menor puntaje como “falta mejorar”. El 63,8% de las historias tenia una calidad de registro
“aceptable”, mientras que en 36,2% de historias, la calidad de registro “falta mejorar”. Los
items diagnoéstico y tratamiento completo presentaron un registro deficiente con mayor
frecuencia, tanto en las historias que cumplian un registro aceptable (64,6% y 62,6% llenadas de
modo completo, respectivamente) como en aquellas con registro “falta mejorar” (20,5% y
23,1%, respectivamente). La firma y sello del médico tratante fue el item mejor registrado
(99,5% y 93,2%, respectivamente)(30).

En otra auditoria llevada a cabo en consultorios externos de Pediatria General del Per(
desde diciembre de 2003 a febrero de 2004, donde se incluyeron 384 historias clinicas, se
encontré que el motivo de consulta, el peso y talla del paciente estuvieron presentes en todos los
registros, la fecha, edad, y examen fisico estuvieron presentes en mas del 90% y el nombre y
namero de historia clinica en menos del 50%, mientras que las funciones bioldgicas y funciones
vitales en menos del 20%. El diagndéstico fue registrado en 99,2% y el plan de trabajo en 84,6%,
mientras que el tratamiento farmacol6gico se encontré completo solo en 7,4%, y la

identificacion del médico se encontraba completa s6lo en 49,7%(31).

También en Per(, en el servicio de emergencia del Hospital Dos de Mayo, se realizé en
2006 una auditoria de las historias alli realizadas por los internos de medicina. Se evaluaron 380
historias aleatorias utilizando como herramienta la ficha de auditoria de la calidad del Ministerio
de Salud del Pert (MINSA). De los resultados se obtuvo que el 100% registro la fecha y la edad
del paciente, el 96,6% registro el sexo, en el 41,8% se registrd los antecedentes patoldgicos, y el

relato de la enfermedad actual fue incompleto en el 55,8%, mientras que en el 37,6% no mostro
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secuencia cronoldgica. EI examen fisico fue incompleto en el 41,1% de las historias, el plan de
trabajo estuvo presente en el 75,5%, y el diagnostico presuntivo resulté incompleto en un 48,9%
de los casos. El tratamiento se registré correctamente en el 94,7% y la letra fue legible en el
79,2%. El 93,9% de las historias contaba con el nombre del interno de medicina, y el sello y
firma del médico a cargo figuraba en el 84,5%. De acuerdo a las normas MINSA el 28,7% de
las historias fueron consideradas como aceptables(32).

El Instituto Centroamericano de Administracion Pablica (ICAP) es un organismo
internacional del Sistema de la Integracion Centroamericana (SICA), de caracter
intergubernamental, al servicio de la region centroamericana, especializado en la administracion
publica. Realiza actividades en todo el territorio de América Latina y su sede permanente se
encuentra en la ciudad de San José, Costa Rica(33). En 2008 realizd la publicacion
“EVALUACION Y CONTROL DE LOS PROCESOS DE REGISTROS DE SALUD EN LA
CLINICA DR. CLORITO PICADO”(34), en donde destaca que los registros en salud deben
contar con herramientas de control por parte del Departamento de Registros de la clinica, ya que
la calidad de la informacidn es un requerimiento indispensable para el buen desempefio de las
funciones de la organizacién, y es responsabilidad directa del personal de salud que la genera.
Se trabajé con los funcionarios del centro, en especial los del Departamento de Registros
Meédicos, en base a la aplicacion de cuestionarios sobre la capacitacion y la importancia del
control de los registros. EI 95% considerd que era necesario realizar controles para verificar la
calidad de la informacidn, mientras que el 5% restante asumid que existian controles pero que
no se aplicaban. Asimismo el 85% respondid no conocer los procesos escritos disponibles para
el control de los registros, y 65% no realizaban los controles de manera uniforme, viéndose
afectada la atencion del usuario. Ademas la mitad de los funcionarios dijo no sentirse capacitado
para realizar el control de los registros. Al final del trabajo se propone una serie de actividades
para implementar un buen control de registros, que incluye entre otros la realizacion de guias
informaticas, protocolizar los procesos, documentar los informes mensualmente, capacitacion
para los funcionarios y creacion de métodos de conservacion de informacion de manera
digital(35).

En referencia a los datos informatizados, en el afio 2013 en Australia, se publica dentro
del estudio TORPEDO (Treatment Of cardiovascular Risk in Primary care using Electronic
Decision SuppOrt) del cual participaron seis centros de salud, un articulo que correlaciona la
utilidad de la extraccion de datos de los registros clinicos en base a un programa informatico
especialmente disefiado, su correlacion con los registros manuales, y su utilidad para detectar

pacientes con riesgo cardiovascular. Se tomaron datos de pacientes que habian concurrido a
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consulta por lo menos 3 veces en los 2 ultimos afios, y con una ultima visita en los 6 meses
previos, que cumplian con ciertos criterios de screening para riesgo cardiovascular. Se
incluyeron registros de la patologia actual y ex&dmenes de laboratorio. De los pacientes
seleccionados, se realizé auditoria de dichos registros por 12 meses, resultando en una mejora
de la calidad de los mismos. Se vi6 que de 11 laboratorios, todos utilizaron correctamente los
codigos de colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos, creatinina y HbAlc. Sin embargo en 4 de
ellos se utilizaron cddigos incorrectos para el estimado de excrecion de albumina en 24 horas.
En la auditoria de los registros manuales se encontraron diferencias en las formas de calculo de
filtrado glomerular para la insuficiencia renal. Se encontré consistencia entre los registros
manuales y electrénicos, excepto en la codificacion de la insuficiencia renal, aspecto que se

corrigié en el programa informatico(36).

En el estudio “Clinical Audits in a Postgraduate General Practice Training Program: An
Evaluation of 8 Years” Experience”, llevado a cabo entre 2004 y 2011, se entreno a residentes
programa de residencia de medicina familiar en la realizacion de auditoria médica, se les dio un
tema a elegir y los mismos realizaron 133 auditorias. Posteriormente realizaron 165
cuestionarios de los cuales se revela que la mayoria comprende la importancia del proceso de
auditoria, de la eleccién del tema y més de la mitad reconoce haber logrado un entendimiento de
los pasos requeridos para su realizacion. Se vio que la mayoria de las auditorias se llevaron a
cabo en relacion al cuidado de pacientes diabéticos e hipertensos, debido a la alta prevalencia de
estas patologias en Kuwait. Un hallazgo importante fue que todos los proyectos de auditorias
mostraron mejoras en la segunda instancia de recoleccién de datos, lo que brinda al paciente
beneficios en la asistencia. El 24,1% de los residentes expresaron haberse enfrentado a ciertas
barreras a la hora de la realizacion de la auditoria, como ser dificultades al acceso de examenes
de laboratorio, falta de recursos practicos y actitud negativa por parte de otros médicos. Los
residentes mostraron un buen entendimiento de la importancia de la auditoria acerca de los
servicios brindados, y mostraron la capacidad de mejorar los servicios brindados en los centros

donde las auditorias se llevaron a cabo(37).

El proyecto HOPE (help oportunities for people everywhere) fundado en 1958,
dedicado a proveer soluciones a los problemas de salud, con la mision de “ayudar a las personas
a ayudarse a si mismas” provee entrenamiento médico y educacion en salud, y lleva a cabo
programas de asistencia humanitaria en mas de 35 paises(38). En 2011 realiza una publicacion
con el objetivo de encaminar una reforma de salud en Estados Unidos (EEUU). Plantea como
método usar bases de datos ya existentes, con lo que se disminuyen los costos, tiempos y

esfuerzos en recoleccion de datos. Plantea que en vez de esperar a que el gobierno o el sector
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privado cree bases de datos, se puede usar la informacion existente en sectores administrativos,
laboratorios, registros clinicos y registros electrénicos, para medir la calidad de atencion en
salud. Una razén por la que esto no es llevado a cabo es la falta de registros electronicos y la
falta de protocolizacion en la recoleccion de datos. No hay mediciones en areas criticas como la
sobreutilizacion de recursos, cuan adecuados son los servicios brindados al problema del
paciente y los costos que genera. En los estados de Colorado y Florida se han llevado a cabo
planes piloto recabando la informacién de bases de datos como quejas de los pacientes, para
medir la performance de los médicos. Los resultados sugieren que esta metodologia es
confiable. Si bien son planes piloto, se pueden expandir a otros lugares. Muchas de las
mediciones que se conocen son obtenidas a partir de bases de datos administrativas, mas que
basarse en la historia clinica detallada. Unir ambos tipos de datos puede ser un buen método
para aproximarnos a una medicion en la calidad de asistencia. Esta metodologia ha sido
aplicada, por ejemplo mezclando informacién clinica de la Sociedad de Cirujanos de térax y el
Colegio Americano de Cardiologia, con datos administrativos de Humana y UnitedHealthcare
(compafiias de seguros de salud de EEUU) permitiendo obtener informacion acerca de riesgos,
resultados y costos de ciertas intervenciones cardiacas, dando la oportunidad de mejorar

aspectos en el cuidado asistencial(39).

El National Center of Health Statics es la principal agencia de estadisticas en salud de
EEUU. Provee informacién estadistica para guiar acciones y politicas destinadas a mejorar la
salud de los estadounidenses y presenta informes sobre natalidad, mortalidad, registros de

traumas, cirugias, vacunaciones y uso de registro electrénico, entre otros(40).

En el caso de Espafia, ya en el afio 1988 se encuentra disponible una publicacién sobre 6
afios de auditoria de historias clinicas en atencion primaria. Entre los afios 1983 y 1985se
analizdé una muestra del 2% de las historias clinicas correspondientes a 3 centros asistenciales,
abarcando unidades docentes de ciertos departamentos de Medicina Familiar y Comunitaria de
Espafia. El objetivo del trabajo fue evaluar el cumplimiento de ciertos parametros considerados
como significativos para la historia clinica: legibilidad, antecedentes familiares, patoldgicos,
gineco-obstétricos, una toma de presion arterial (en mayores de 14 afios) y sintesis de la lista de
problemas del paciente. También se tomO en cuenta la ausencia de datos en 3 grupos:
anamnesis, exploracién fisica y lista de problemas y monitorizacion. Entre 1983 y 1985 se
evidencié un incremento en la cantidad de informacion contenida en las historias clinicas, lo que
se atribuy6 a la implementacion de un formato de historia semi cerrado. En la Gltima auditoria
realizada menos de un 30% de las historias clinicas mostraban ausencias en los indicadores de

anamnesis y exploracion fisica. Sin embargo el indicador de lista de problemas bajé a menos de
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10% de ausencias en 1983, aumentando a un 23% en 1985. Los 3 centros participantes
mostraron ciertas diferencias significativas estadisticamente en el cumplimiento de ciertos
pardmetros. Ademas se vio que las historias clinicas que habian sido realizadas de forma
incompleta desde un inicio, permanecian con esas carencias a lo largo del tiempo. En la ultima
auditoria de 1987 los indicadores tuvieron una pobre mejoria, y en algunos casos incluso
empeoraron, lo que se atribuy6 a distintos factores como falta de apoyo administrativo, aspectos
relacionados a los profesionales encargados del llenado de la historia y factores relacionados a

la poblacion atendida en los centros(41).

En 1991 también se encuentra una publicacién espafiola donde se evalta una muestra de
historias clinicas en un centro de salud de Granada. Se trata de historias familiares, y se evalu6
la calidad de registros en base al nUmero de consultas anotadas, registros esenciales como ficha
patronimica completa, nivel de instruccion, datos laborales, habitos de riesgo, antecedentes
personales y familiares, e interconsultas solicitadas o recibidas. Se tomd una muestra aleatoria
de 606 historias clinicas familiares, y a su vez se realizd entrevistas personales o telefénicas a
los pacientes para corroborar la exactitud de los datos. Entre 1986 y 1988 se vio que el
porcentaje de registro de la consulta fue menor para medicina general (37,7%) en comparacion
con pediatria (52,3%) y enfermeria (45%). Los datos de filiacion del paciente estuvieron
presentes en el 44,7% de los registros, mientras que el nivel de instruccién solo estuvo presente
en un 8,4%, y los datos laborales en un 12, 4%. Los habitos de riesgo figuraban en un 26,3%,
antecedentes familiares en 23,8% y personales en 37,6%. También se encontraron historias
clinicas mas completas en la especialidad de pediatria, y cuando la paciente era de sexo
femenino. En cuanto a la corroboracion de datos, fueron correctos en mas del 95% en cuanto a
antecedentes familiares, datos administrativos y laborales, mientras que hubo una
correspondencia de 93,7% en el nivel de instruccion, un 91,5% en los antecedentes personales y
88,4% para los habitos de riesgo. Se responsabiliza la falta de registro en las historias de las
consultas a factores como presion asistencial y problemas organizacionales de los centros
sanitarios, entre otros. También se destaca el bajo registro de datos esenciales, asi como su
registro incompleta (antecedentes personales no figuran o estaban incompletos en el 62,4% de
las historias, y los habitos de riesgo en el 73,6%). Ademas se concluy6 que las historias clinicas
abiertas de forma incorrecta tendian a permanecer con los errores con el paso del tiempo, pese a

las consultas reiteradas de los pacientes(42).

En el Servicio de Urgencias del Hospital Nra. Sra. De Sonsoles (Avila), se realiz6 un
estudio retrospectivo mediante el analisis de 120 informes de alta comprendidos entre enero y

junio de 1993, obtenidos mediante muestreo aleatorio. Se analizaron 9 variables: fecha de
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atencion, identificacion del paciente, motivo de consulta, pruebas complementarias comentadas,
diagnostico, tratamiento, pautas de revision, identificacion del facultativo y legibilidad. Dichas
variables se analizaron como “presentes” 0 “ausentes”, y en base a esto se calificaron los
informes como “informe de alta correctamente cumplimentado”. Del analisis se desprende que
el 72,1% de los informes cumplia con las caracteristicas de “informe de alta correctamente
cumplimentado”. La fecha de alta e identificacion del paciente estaban presentes en el 100% de
los registros, el motivo de consulta en el 98,1%, las pruebas complementarias en 92,3%, el
tratamiento en 91,3%, y las pautas de revisién en 88,5%. El 93,3% de los informes cumpli6 con
el criterio de legibilidad y la identificacion del personal sanitario figuré en el 80,8% de los
mismos. Se destaca que la informatizacion de los registros atendidos en el Servicio es un factor
explicativo para el alto cumplimiento del llenado de los datos patronimicos del paciente, a lo
que se suma la utilizacion de una “pegatina” en las caratulas de las historias clinicas, donde
constan datos administrativos del Servicio y del paciente. También se discute que el parametro
de legibilidad debe tener un peso especifico como parametro imprescindible, por la funcién de
la historia clinica para el paciente y como medio de comunicacion entre el equipo de salud, por
lo mismo que es imprescindible la correcta identificacion del facultativo. Se concluye la
necesidad de auditoria de historia clinica de forma periddica, insistir en la importancia de la
legibilidad y establecer un estandar de cumplimiento(43).

En un centro de salud rural-urbano de Valencia, entre setiembre de 1994 y agosto de
199, se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional para valorar el uso de las
hojas de evolucion y la calidad del registro diario de las consultas a demanda en atencién
primaria. Para esto se evalud la consulta, no la historia clinica. Se incluyé un muestreo aleatorio
de consultas de 5 médicos, evaluando el uso del SOAP (S: datos subjetivos, O: exploracion, A:
diagnostico y P: planes). Ademas se evalud sexo, edad, presion asistencial, nimero de pacientes
citados con historia clinica, dia de la semana, turno (mafiana/tarde), presencia de anotacion,
legibilidad, quién anota (médico u otros) y tipo de encuentro (directo/indirecto). De los
resultados se obtuvo que s6lo un registro resultara ilegible. La anamnesis (S) estuvo presente en
el 80+2,8% de los registros, los datos de exploracion y pruebas complementarias (O) en
56,1+3,4%, diagndstico (A) en 43,1+3,4% vy los planes de actuacion (P) en el 94,7+1,6%.
Ademas se dividio en uso de SOAP completo o minimo, encontrandose diferencias
significativas entre los distintos médicos. Se vio que el SOAP completo tuvo mayor
cumplimiento cuando el facultativo que anotaba no era el habitual (48,2% versus 30,7% para el
facultativo habitual)(44).
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En centros de atencion primaria de salud de Granollers se realizé un estudio transversal
en 1999, donde se evalué mediante auditoria interna y de forma restrospectiva, una muestra de
historias clinicas de pacientes adultos. Se realiz6 un cuestionario con dos apartados: uno
conteniendo datos sociodemograficos de los distintos centros de salud, y el otro con datos
sanitarios como registro de presion arterial, colesterol plasmatico, consumo de tabaco y alcohol,
e indice de masa corporal (IMC). S6lo un 18,3% de las historias clinicas cumplia con el registro
de todos los datos sanitarios, de los cuales el registro de la presion arterial fue el mas presente
(57,3%) y el IMC el menos registrado (39,8%).Los pacientes mayores de 65 afios tenian
registros mas completos, asi como las historias de pacientes de sexo femenino. También se
evidencié que los médicos con formacion en medicina familiar y comunitaria tenian mejores
registros. Se concluy6d que ciertas caracteristicas relacionadas al médico y paciente estan
asociadas con registros mas o menos completos y que existe gran margen de mejora en cuanto a
la informacion registrada(45). También resalta la escasez de estudios hasta aquel momento
disponibles, en los que se evalle la informacion contenida en las historias clinicas de atencion

primaria y los factores determinantes de la misma(46).

La Gerencia de Atencion Primaria de Murcia en 1999 incluy6 42 equipos de atencion
primaria en un estudio de intervencién no controlado con el objetivo de evaluar y mejorar la
presencia de datos esenciales en los registros clinicos a partir de la Normas Técnicas de la
Cartera de Servicios de INSALUD(47): antecedentes personales, antecedentes familiares,
alergias medicamentosas y lista de problemas. Se aplic6é el método de aceptacion de muestras
por lotes, y se selecciond por muestreo aleatorio simple un total de 294 historias clinicas. En
una primera evaluacién se obtuvo un cumplimiento medio de los parametros del 78,7%,
variando desde 84,0% para antecedentes personales, y 72,4% para antecedentes familiares. En
una segunda evaluacion se mejor6 el cumplimiento a 89,6%, obteniendo maximos valores en el
registro de antecedentes personales (2,2%) y minimos en antecedentes familiares (85,7%),

mejorando en todos los parametros evaluados(48).

El Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario de San Juan en Alicante, en
2007, realiza un estudio descriptivo y de intervencion “antes/después”, donde incluye 186
historias clinicas, evaluando 16 items de su contenido (Anexo 4), con un analisis primario, y un
segundo analisis 3 meses después, con la implementacién de intervenciones (discusion de los
datos obtenidos con los miembros del Servicio y elaboracion de documentos de consenso en
cuanto al contenido de la historia clinica).En la evaluacion inicial los mejores registros se
obtuvieron en los items indicacion terapéutica e indicacion de pruebas solicitadas (muy bien en

el 94,6%). La mayor falta de registro se evidenci6 en torno a la anotacion de alergias (muy mal
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en 20%), identificacion del médico (muy mal en 24,3%) y la informacion del paciente y sus
familiares (muy mal en 72,1% de los registros). En la segunda evaluacion y luego de las
intervenciones se evidenci6 mejoria no estadisticamente significativa en la mayoria de los
parametros evaluados, con excepcion del juicio clinico, y un empeoramiento con diferencia
significativamente estadistica en el registro de indicacion terapéutica. Las mejorias méas
evidentes fueron en motivo de ingreso, habitos vitales, alergias, exploracion fisica y evolucion.
Los datos administrativos estaban ausentes en 32,4% de las historias, lo que se pudo explicar
por asumir que eran datos recogidos por personal de otras &reas como la administrativa.
También se encontrd escaso registro en torno a la informacion brindada al paciente y la familia
sobre su patologia (presente s6lo en 27,9%). En este articulo se destaca la existencia de estudios
gue relacionan la historia clinica con los controles de ciertas patologias, pero la escasez de

articulos en donde se evalue la calidad intrinseca de los registros clinicos(49).
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Discusion

Luego de una busqueda exhaustiva y con informacion de expertos en la materia, se
evidencio que existe escasa bibliografia disponible sobre auditorias de historias clinicas en base
a calidad de los registros, aunque se destacan las publicaciones de auditorias en torno a temas o
ciertas disciplinas puntuales dentro de la medicina, y sobre todo en centros donde se utiliza la
historia clinica electronica. La informatizacion de los registros facilita el acceso a fichas
completas, seleccién de datos, organizacion de los mismos y manejo a la hora del procesamiento

de datos y obtencion de conclusiones.

Pese a que la mayoria de los articulos encontrados en torno a la auditoria de registros
médicos no eran en base a la historia clinica en si misma, se evidencia su utilidad en cuanto a la
obtencion de datos epidemioldgicos, seguimiento de pacientes y concientizacion por parte de los
integrantes del equipo de salud de la importancia que tiene la historia clinica para el paciente y

para ellos mismos en su labor diaria.

La mayoria de los articulos bibliograficos citados en el presente trabajo fueron
publicados hace mas de 10 afios, debido a la escasez de material sobre el tema tratado,
traduciendo la escasa trascendencia que el tema ha generado en los investigadores.

Conclusiones
A nivel mundial las publicaciones encontradas son en su mayoria en base a registros

clinicos electronicos, y se encuentran auditorias enfocadas a ciertas disciplinas o temas, Por
ejemplo: seguimiento de pacientes con cierta patologia, auditoria de fichas operatorias, auditoria
de fichas odontolégicas, auditoria de resultados de laboratorio, etc. Sin embargo no se encuentra
gran numero de publicaciones en las que se evalué la calidad del registro de la historia clinica en

si misma.

Con respecto a las publicaciones internacionales, se encuentran disponibles un gran
namero de auditorias de ciertas especialidades en base a aspectos asistenciales o para valorar el
grado de control de ciertas patologias, pero no como elemento para evaluar la calidad de los
registros, con excepcion de Espafia, en donde se realizaron estudios para valorar la calidad de
registros pero sin ser comparables entre si, ya que se evalu6 distintos tipos de historias clinicas y
distintos pardmetros. Ademas en algunos de estos articulos se destaca la escasez de estudios que

evallen la calidad de los registros de la historia clinica.
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A nivel regional se destaca la cantidad y calidad de trabajos particularmente de Perq,
donde se aplica la normativa especifica para la realizacion de auditorias de historias clinicas, y

se encuentran publicaciones de varios centros asistenciales.

Pese a la extensa normativa que rige la auditoria de historias clinicas en Uruguay, no se
encuentran publicaciones a nivel nacional que evidencie el cumplimiento de la misma, aunque
se encuentran publicaciones de auditorias en Hospital Maciel, Pereira Rossell y Sanatorio

Americano.

No se encuentran publicaciones en relacion al analisis sistematico de la historia clinica

como instrumento en si mismo, sino como herramienta de evaluacion de ciertas patologias.

Se considera gue seria importante el lograr una sensibilizacion del cuerpo médico en
relacién a la importancia de la auditoria como una herramienta para la mejora de la calidad

asistencial dando cumplimiento ademas a las normas vigentes en nuestro pais.
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AnNexos

Anexo 1: Protocolo propuesto para el estudio de los aspectos formales de la historia
clinica, del articulo: “Evaluacion de la calidad de las historias clinicas”
(24)

Tabla 1. Estedios aspectos formales historias clinicas

HISTORIA N e SERVICIO: ...........
HISTORIA N e SERVICIO: oo
HISTORIA N e SERVICIO: oo

. Ordenacidn general de la HC

. ldentificacidn del pacienta en los documentos

. |dentificacion dal médico en los documentos

. Hoja anamnesiz con enfermedad actual y antecedenies

. Exploracidn fisica bisica

. Comentarios y evaluacidn diaria médica

. Grdenes de tratamiento médicas

. Hojas de observacidn de enfermeria

. Hojas de constantes de enfermeria

(=T N T=T = RN = [ I AR S

. Informes de radicdiagndetico

11. Protocolo precperatorio

12. Hoja de anestssia

13. Informe de cirujano sobre intervencidn practicada

14, Informe de Anatomia Patoldgica sobre musstras

15. Existencia de Informe de Alta (SifNo = 300)

16. Grado de cumplimentacidn del Informe de Alta

‘Valoracidn de cada item: Puntuacidn de 0 a 3
Bien: 3
Regular: 2
Mal: 1
No cumplimentado: O
Mo aplicable: Na

Suma de valores

T

e

Nimero de hisorias

Ob=aracionss:



Anexo 2: Normas para valorar la historia clinica, del articulo: “Evaluacion de la calidad
de las historias clinicas”
(24)

Mormas para la valoracidn de la historia clinica

-

. Ordenracion general de la HC:
Sagln el esquama desigrado por la Comisidn de historias y
vigere
2. |dentificacidn del paciente:
5iconsta el nombre y apeliidos y ndmeno de historia en todos
e documentos.
. Identificacion del médico:
5i consta el nombre y apellides en todos los documentos.
4. Hoja anamnes is:
5i existe dicha hoja cumplimentada y si al final se escribe con
diagnistico o diagndsticos diferenciales.
. Exploracidn fisica basica:
5i ewisi® una axploracidn fisica.

6. Comentarice y evolucidn diaria médica:
5i todos los dias hay comentarice médicos, refleje de un pase
de visita.
7. Ordenss de tratamiento médion:
5i existen diariaments.
8. Hojas de ohservacidn de enfermeria:
5i existen diariamentz con anotaciones de la atencidn.

9. Hoj= de constanies de enfermeria:
5i existen diariamenie con la toma de datos clinicos.

10. Informes de radicdiagndstico:

5i ewisien o solo hay radiografias.
11. Protocolo precperatorio:

5i ewiste E.C.G., radiografia de tdrax y analitica preoperatoria.
12. Hoja de anastesia:

5i estd cumplimentada o no.

13. Informe del cirujano:
5i estd cumplimentade o no sobre intervencidn practicada.

14. Informes de Anatomia Patocldgica sobre musstras:
5i existen o no, sismpra gue =2 hayan remitido dichas mues-
tras.
15, Existencia de Informe de Alfa:
Hay: 3 punios
Mo hay: 0 puntos
16. Grado de cumplimentacidn del Alta:
Debe constar:
- 5i esta identificado el paciente y el médico responzahle
- Antecedentes
- Arammesis de erfermedad actual
- Exploracidn clinica y complementarias
- Tratamiento y evolucion
- Estado al alta
- Diagnistico principal
- Procadimientos realizados
- Consajos y medicacidn

(5]

[ 5]




Anexo 3: Items evaluados en la “Norma Técnica de Auditoria de Calidad de Atencion en
Salud”, del articulo “Calidad de registro en historias clinicas en un centro de salud del
Callao, Perui 2013”

(29)
N (%)
Identificacion de pacientes
Numero de historia/nombre completo* 91 (100)
Sexo 84  (923)
Fecha/lugar de nacimiento/domicilio* 88  (96,7)
Grado de instruccion/ocupacion* 20 (22,0)
Religion 12 (13.2)
Etnia 6 (6.6)
Estado civil 28 (30,8)
Numero de DNI 73 (80,2)
Enfermedad actual
Fecha de la consulta 90  (989)
Motivo de consulta/sintomas principales* 85 (93 ,4)
Tiempo de Ia enfermedad 55 60.4)
Relato cronologico 40 (44,0)
Funciones biologicas 10  (11,0)
Antecedentes
Fisiologicos 42 (46,2)
Inmunologicos 39 (42,9)
Patolégicos 35  (385)
Familiares 19 (20,9)
Epidemiologicos 2  (242)
Exploracion fisica
Frecuencia cardiaca/respiratoria* 76 (83,5)
Presion arterial 81 (89,0)
Peso/Talla* 86 (94,5
Estado general 31 (34,1)
Examen fisico dirigido 72 79.1)
Diagnostico
Diagnéstico presuntivo/definitivo® 85 (934)
Uso del CIE 10 50  (54.9)
Tratamiento/Recomendaciones
Nombre del medicamento 81 (89,0)
Dosis 66  (72.5)
Frecuencia de administracion 61 (67,0)
Vias de administracion 53 (58,2)
Medidas higiénico-dietéticas/preventivas* 15  (16,5)
Notas de evolucion y otros
Notas de controles/complicaciones* 78 (85)7)
Examenes de laboratorio/radiologicos 77 (84,6)
Interconsultas 80 (87,9)
Identificacion del médico tratante 88  (96,7)
Atributos de la historia
Pulcritud 65 (71,4)
Registro de la hora de atencion 41 (45,1)
Nombres y apellidos en todas las hojas 68  (74,7)
Letra legible 29 (31,9
Sello y firma del médico 87 (95.6)

* ftems agrupados por frecuencia similar



Anexo 4: Contenidos de la historia clinica valorados en el articulo: “Intervencion para la
mejora de la calidad de las historias clinicas en un Servicio de Medicina Interna”

(49)
Contenido valorado  Muy mal Mal Aceptable Bien Muy bien
Le-gityi il Toda flagible Muchés contenidos  Alguna palabra Levhura de comido  Lectura de oommida
legibles dificil iy rapida para
cuakquiera

ident ificaciin del Hao figura Solo estd la firma ldent ifkicable con Ident ific able Mty Tacil de
médico difboultad identifhcar

Datos administratives  Ho constan Esté solo la Solo etigueta y Etigueta, teléfono

etigueta ted éfonn y nodmbre de
Tamiliar de
contacto

Mot tvo de ingreso Consta Mo consta

Antecedentes Ho constan Médicos y Médicos y Médicos y Médicos y
persmales quinirgicos sin quirlrgions quinirgioos con quinirgicos con

informar de inc luyendo los algunas fechas Techas del
hipertemsién, anteriores padecimiento &
i abetes ni informac ibn
dislipidemia sdbde
evaluacionss

Habitos vitakes No constan Solo 1 1 3omas de 3
[alcghel, tabaco,
dieta y ejercicio)

Mlergias Constan Mo ¢ onst an

Tratamiento previe Mo consta Manera gendrica  Algunos Todos con algunas  Todos con todas

dosls a5 diosls

Enfermedad ac tual Ho consta Insuficiente para  Aceptable peno Mceptablemente  Completay

establecer juicio  faltan datos campleta milnuc osa
climon

Explorac ibn fisica Ho figura, e breve Breve e incompleta Incluye spectos  Tiene mpectos Completa y

& incompleta claves pero de claves y & mminue iosa
forma campleta
incampleta

Jucio dinico Ha figura Estd incompleto Completo pero Infonma sobre Incluye ademas
sdlo referido a todas las datos de
U Proceso enfemmedades diagndst oo
del pacients dif erencial entre
ellos

Indicacidn de pruebas Constan Mo ¢ onst an
solicitadas

Evolucidn (la Consta Consta 1-2 Constan 3-4
evoluciin de los
sintomas o los
signos, el resultade
de |2 pruebas, un
Juicio clindco
achualizads yla
actitud a tomar)

Indicacidn terapdutica Incampleta y/o Incompleta y poco  Completa y Completa con Bien completa,
comgleta y desordenada ordenada ondenada peno todas las dosis ondenada y con
ardenada faltan algunas o todas las ok

indicaciones desondenada
[vias, dosk)

Indicacidn terapdutica Confusa Aceptablement & My clara

clara clara

Informaciin a 5 [
pacients o
familiares




