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RESUMEN

La historia clinica permite una recoleccion ordenada del acto médico, imprescindible para elaborar el diag-
nostico y elegir terapéutica, debiendo reunir requisitos basicos. Objetivo: Evaluar la calidad de los registros
de las historias clinicas del Servicio de Emergencias Quirurgicas del Centro Médico Naval. Material y Méto-
do: Estudio descriptivo, retrospectivo, corte transversal. Se aplicd ficha de Auditoria de la Calidad de Aten-
cion de Emergencia, creada por Ministerio de Salud, encontrada en Norma Técnica de Calidad de Atencion
en Salud, a 359 historias clinicas seleccionadas a través de muestreo probabilistico aleatorio sistemético. Se
clasificé en dos categorias: “aceptable” cuando es mayor o igual a 80% del puntaje total, o “por mejorar”, si
es menor de 80%. Resultados: El 73,8% de las historias clinicas tuvieron una calidad de registro “por mejo-
rar”. Notas de Enfermeria y Estudio Clinico obtuvieron los mas bajos puntajes (20,3% y 62,0%), considera-
das como “por mejorar”. Tratamiento y Notas de evolucion, examenes complementarios e interconsultas ob-
tuvieron 65,9% y 75,8%. Atributos de la historia clinica, Evolucién y complicaciones, Diagndsticos obtuvie-
ron los mas altos puntajes (90,0%, 87,9%, 80,1% respectivamente), considerados como “aceptable”. Conclu-
sion: Mas de las dos terceras partes de las historias clinicas obtuvieron calidad de registro “por mejorar”.
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ABSTRACT

The clinical history allows an orderly collection of the medical act, indispensable to elaborate the diagnosis
and to choose therapy, should gather basic requirements. Objective: To evaluate the quality of the registra-
tions of the Clinical Histories of the Surgical Emergency Service of the Naval Medical Center. Material and
Methods: Study descriptive, retrospective, traverse court. Record of Audit of the Quality of Attention of
Emergency was applied, created by Ministry of Health, found in Technical Standard of Health Care Quality,
to 359 clinical histories selected through systematic random probabilistic sampling. Was classified in two
categories: "acceptable" when it is greater than or equal to 80% of the total score, or "to improve", if it is less
than 80%. Results: 73,8% of the clinical histories had a registration quality "to improve". Nursing Notes and
Clinical Study obtained the lowest scores (20.3% and 62.0%), considered as "to improve". Treatment and
Evolution notes, complementary exams and interconsultations obtained 65.9% and 75.8%. Attributes of the
clinical history, Evolution and complications, Diagnoses obtained the highest scores (90.0%, 87.9%, 80.1%
respectively), considered as "acceptable™. Conclusion: More than the two thirds of the clinical histories ob-
tained registration quality "to improve."

Keywords: Registration quality; clinical history; surgical emergency.

1. INTRODUCCION

La historia clinica es el documento que permite una recoleccidn ordenada de datos de filiacion, sintomas,
signos y otros elementos, es decir en el que se registra la totalidad del acto médico realizado, siendo impres-
cindible para poder elaborar el diagnostico y elegir una terapéutica. Es considerado un documento basico en
todas las etapas del modelo de la atencion médica y es apreciada como una guia metodologica para la identi-
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ficacion integral de los problemas de salud de cada persona. La historia clinica constituye, ademas, un medio
de prueba judicial que protege los intereses legales del paciente, del personal de salud y del establecimiento;
ademas de favorecer la investigacion y docencia, debiendo reunir requisitos basicos tales como uso de letra
legible; registros completos, oportunos y pertinentes; e informacion clara, concisa y ordenada, para permitir
un andlisis eficiente. (Guzman y Arias, 2012)

El hecho de que la historia clinica se encuentre correctamente llenada con el mayor nimero de datos disponi-
bles influye de forma positiva sobre la seguridad del paciente, dado que puede recogerse explicitamente in-
formacidn relevante a fin de evitar que se produzcan efectos adversos (De Wet y Bowie, 2011). El llenado de
la historia clinica es un indicador de la calidad asistencial. (Velito y Tejada, 2010)

El estudio de calidad de registro de las historias clinicas es una forma de auditoria médica, la cual constituye
uno de los diversos métodos utilizados en el proceso de control, funcion fundamental del proceso gerencial.
(Scales et al., 2011). La auditoria debe ser concebida como un ciclo continuo para la garantia y mejoramiento
de la calidad y, sumada a la retroalimentacion de los resultados obtenidos debe mejorar la practica profesio-
nal y promover el acercamiento al uso de protocolos e intervenciones educacionales. La participacion en la
auditoria es probablemente la manera mas efectiva que permite a médicos y equipos multidisciplinarios de
atencion en salud monitorizar y mejorar la calidad de atencién que brindan a sus pacientes (Vodstrcil et al.,
2011).

Un estudio realizado por Bastidas et al. (2012), donde se evalla la calidad técnica del registro de la historia
clinica en un hospital de Colombia, encontr6 adherencia al diligenciamiento de la historia clinica en el servi-
cio de cirugia 82%, seguido del proceso de urgencias 67%, siendo dentro de éste, las areas de urgencias adul-
tos y ginecoldgicas las que cumplen con la mayoria de los criterios. Asimismo, en las historias clinicas in-
formatizadas de un establecimiento de salud de Andalucia, Espafia, se encontrd que la calidad del registro es
variable, aceptable en codificacion de diagndstico y registro de alergias y deficitaria en hoja de problemas y
conjunto minimo de datos clinicos, a pesar del correcto llenado del motivo de consulta y de la valoracion
clinica, campos obligatorios del sistema informatico, subrayando la relevancia del disefio del sistema en la
practica profesional (Reyes-Garcia et al., 2012).

En nuestra realidad también se han realizado algunos estudios, solo para mencionar, la evaluacién de la cali-
dad de registro de las historias clinicas en consultorios externos del Servicio de Medicina Interna en una cli-
nica de Lima, donde encontraron que mas de la mitad de las historias estudiadas cumplieron con una calidad
de registro aceptable para los estandares establecidos por esta institucion (Matzumura et al., 2014). De la
misma forma, un estudio realizado por Zafra et al. (2013), que evalud la calidad de registro en historias clini-
cas en un centro de salud del Callao, evidenci6 que el 85,7% de éstas fueron calificadas como historias clini-
cas por mejorar.

El Servicio de Emergencias Quirurgicas del Centro Médico Naval, al atender a una poblacién que se incre-
menta progresivamente con el tiempo, conlleva a que pueda disminuir la calidad de registro y por consiguien-
te la calidad de atencion y trascender esto en problemas médico - legales tanto para la institucién como para
el personal asistencial, por lo que no es ajeno a este problema, motivo por lo que surgié el interés por evaluar
la calidad de registro de las historias clinicas en este Servicio, méas aun, considerando que este hospital y, en
general, las instituciones de salud de las Fuerzas Armadas a nivel nacional, como se ha podido observar pre-
viamente, casi no cuentan con este tipo de investigaciones.

Esta investigacion proporcionara el conocimiento sobre la magnitud de las deficiencias de la calidad de regis-
tro de la informacién de las historias clinicas, lo que brindara elementos claves que permitiran establecer las
estrategias que contribuyan a la sensibilizacion de los profesionales de la salud y, por lo tanto, al mejora-
miento continuo de la calidad de atencién y registro, proponiéndose que en un futuro proximo se amplie a
evaluaciones en las diferentes especialidades médicas. El objetivo del presente trabajo fue evaluar la calidad
de los registros de las historias clinicas en el Servicio de Emergencias Quirdrgicas del Centro Médico Naval,
Callao.

2. MATERIALES Y METODOS
2.1 Objeto de Estudio

El tipo de investigacidn de este estudio fue descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. EI ambito de in-
vestigacion comprendié el Servicio de Emergencias Quirdrgicas del Hospital Centro Médico Naval.
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El material de estudio estuvo conformado por el total de historias clinicas de los pacientes atendidos en el
Servicio de Emergencias Quirurgicas del Hospital Centro Médico Naval. Los criterios de inclusién fueron las
historias clinicas de los pacientes que por lo menos presentaron una atencién en el Servicio de Emergencias
Quirurgicas durante el periodo de estudio. Se excluy6 las historias clinicas aperturadas sin atencién médica
del referido servicio, historias clinicas que fisicamente se encontraron muy maltratadas y no permitieron la
evaluacion de su contenido, historias clinicas no encontradas en el archivo, historias que se encontraron en
procesos médico legales o solicitadas para informes médicos.

En el Servicio de Emergencias Quirdrgicas se cuenta con una base de datos de las historias clinicas de los
pacientes que se han atendido; estimandose el tamafio muestral, considerando: Poblacion N = 5584 histo-
rias clinicas. Entonces, para una poblacion finita, n = 359 historias clinicas, donde Z es la confiabilidad al
95% (1,96), p = 0.5 (prevalencia o proporcién de la variable para un maximo tamafio muestral posible), q
es (1 — p), N es el nimero de historias clinicas totales realizadas en el periodo citado y error de precision
de 5% (error maximo permitido). Para la seleccién se realizé un muestreo probabilistico de tipo aleatorio
sistematico.

2.2 Medios

El Servicio de Estadistica proporciond, segun listado, las historias clinicas seleccionadas, para su evaluacion a
cargo de los investigadores, haciendo uso de la “Ficha de Auditoria de la Calidad de Atencién de Emergencia”,
creada por el Ministerio de Salud, encontrada en la Norma Técnica de la Calidad de Atencién en Salud, NT N°
029-MINSA/DGSP-V.01, 2005 (NT, 2005). Este instrumento consta de dos partes, la primera consigna la codi-
ficacion de la historia clinica y la fecha; la segunda parte contiene siete dimensiones: Estudio Clinico: filiacion,
antecedentes contributorios, antecedentes ocupacionales, enfermedad actual, funciones vitales, examen clinico,
plan de trabajo; Diagndsticos: presuntivos, definitivos, pronéstico; Notas de Evolucion, Exdmenes Complemen-
tarios e Interconsultas: identificacion de problemas en evolucion, examen clinico de evolucién, examenes de
laboratorio, examenes radioldgicos, diagnésticos de evolucion, plan de trabajo de evolucion, interconsultas;
Notas de enfermeria: evoluciones de enfermeria, hoja de funciones vitales, hoja de balance hidrico; Tratamien-
to: tratamiento de soporte o sintomatico, etiol6gico; Evolucion y Complicaciones: evolucion, complicaciones,
estancia, especifica indicaciones del alta; y, Atributos de la historia clinica: pulcritud, registro de la hora de
atencion, letra legible, sello y firma del médico. Un total de treinta indicadores, cada uno de los cuales fueron
valorados en las historias clinicas que se evaluaron, asigndndose un puntaje de acuerdo al cumplimiento (com-
pleta, incompleta o no existen) de cada uno de los indicadores especificados en la ficha.

2.3 Métodos y Técnicas

Se realizé una sumatoria del puntaje de cada uno de los indicadores y se observo si la historia clinica, tanto
en su totalidad como en cada una de sus dimensiones, clasifico en dos categorias: “aceptable” cuando el pun-
taje obtenido es mayor o igual a 80% del total, o “por mejorar”, si el puntaje es menor de 80%, tomando co-
mo elementos de sustento la escala valorativa de la referida Norma Técnica aprobada por el Ministerio de
Salud. No se informo a los profesionales sobre la evaluacion de las historias clinicas, para mantener los habi-
tos cotidianos de Ilenado. Asimismo, no se realizo identificacion de los médicos que atendieron la consulta
por emergencia descrita en la historia clinica.

2.4 Andlisis e interpretacion de la informacion

Las variables consignadas en el formato para la recoleccién de informacidn, fueron digitalizadas en una base
de datos elaborada para tal fin. Para el analisis univariado se emplearon las distribuciones de frecuencia re-
presentadas por las medidas de tendencia central y de dispersion en el caso de las variables continuas y las
proporciones en las variables categ6ricas. El andlisis estadistico de los datos obtenidos se realiz6 con los pro-
gramas Microsoft Excel 2007 y SPSS version 20.0.

2.5 Consideraciones éticas

En todos los casos se mantuvo la confidencialidad de la informacidn recolectada. Para tal efecto, se codifica-
ron previamente, siendo manejada dicha informacion exclusivamente por los investigadores; asimismo, solo
se documentaron en el informe final los nimeros de registro de cada caso, respetando los hallazgos con la
mas absoluta veracidad. Ademas, se respetaron los principios de respeto a la dignidad humana, beneficiencia
y de justicia del Reporte Belmont, asimismo, del Cddigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Perd.
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3. RESULTADOS Y DISCUSION

Se obtuvo un total de 359 historias clinicas de pacientes atendidos en el Servicio de Emergencias Quirdrgicas
del Hospital Centro Médico Naval que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion; de las cuales el
41,8% (150) fueron de Cirugia General, 39% (140) de Traumatologia, 8,6% (31) de Oftalmologia, 4,5% (16)
de Otorrinolaringologia, 4,2% (15) ginecolégicas y 1,9% (7) correspondieron a Urologia.

En los resultados que corresponden a la dimension Estudio clinico, se observa que los indicadores con menor
porcentaje de cumplimiento lo obtuvieron los antecedentes ocupacionales (6,4%) y el examen clinico
(28,1%), mientras que los antecedentes contributorios y la filiacion obtuvieron los mayores porcentajes de
cumplimiento (82,7% y 67,4% respectivamente) (Figura 1).

Plan de trabajo

Examen Clinico

Funciones Vitales
Enfermedad Actual
Antecedentes ocupacionales
Antecedentes contributorios

Filiacion

Jl

Porcentaje (%)

# CUMPLIMIENTO B NO CUMPLE

Figura 1. Resultados de la calidad de registro de las historias clinicas en la dimension Estudio clinico. Fuente: Elabora-
cion propia.

Llama la atencion que se obvien o estén incompletos datos valiosos en relacién con esta dimension. En el
caso del relato cronolégico de la enfermedad actual, esta deficiencia se repite en un estudio realizado en cua-
tro hospitales del interior del pais (Llanos et al., 2006); asimismo, concuerda con lo hallado en la investiga-
cién realizada en un centro de salud del Callao (Shishido, 2013), donde también se evidenci6 que el interro-
gatorio bésico esta dirigido solo a la enfermedad actual, sin considerar antecedentes basicos que puedan ex-
plicar los signos y sintomas actuales. Tal como se consigna en el estudio referido, esta omision refleja que el
profesional le resta importancia a dichos datos al escribir lo minimo posible, por la demanda de pacientes que
buscan atencién en el mas breve plazo posible, evidenciado en las entrevistas a profundidad de la menciona-
da investigacion. La deficiencia en el registro de los antecedentes también se aprecia en la evaluacién de las
historias clinicas de emergencia de un hospital nacional (Salas, 2011), donde los antecedentes patoldgicos se
registraron en un 42%.

Los indicadores, funciones vitales y examen clinico, muestran deficiencias en su registro (45,7% y 28,1% de
cumplimiento), lo cual no difiere con lo encontrado en la evaluacién de la calidad de los registros de las his-
torias clinicas de los pacientes fallecidos en el Servicio de Emergencia de un Hospital General, donde no se
enfatizo el estado general o de conciencia en un 50% (Pablo-Rocano, 2008). En relacién con un estudio que
se realiz6 en consultorios externos de un establecimiento de salud privado, en donde se encontr6é un cumpli-
miento adecuado de signos vitales y examen fisico de 66% y 64%, respectivamente (Matzumura et al., 2014),
se aprecia que se obtiene valores ain menores a éstos, a pesar de que en el Centro Médico Naval, el personal
de enfermeria apoya en la toma de funciones vitales como parte del triaje de esta area; ademas, al tratarse de
un Servicio de Emergencia, deberia ser prioritario el registro de éstas, ya que puede estar en riesgo la vida del
paciente; sin embargo, no alcanza una 6ptima puntuacion.
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El indicador plan de trabajo fue registrado de manera adecuada en el 37,0% de las historias clinicas revisadas, es-
tando por debajo del valor promedio (62%) obtenido en otros estudios. (Matzumura et al., 2014; Shishido, 2013)

En la dimensién Diagndsticos, el indicador definitivo se cumple en el 78,3% (281) de las historias clinicas, se-
guido de prondstico que cumple en el 73,8% (265), mientras que el indicador presuntivo obtuvo el menor por-
centaje de cumplimiento (61,0%). En relacién a éste Gltimo, se encontré un valor superior a lo hallado en el
estudio de Salas (2011), donde el diagndstico presuntivo fue registrado en un 50%. Asimismo, se obtienen valo-
res mas elevados respecto a lo encontrado por Matzumura et al. (2014), donde el 48,6% de las historias clinicas
lo consignaron correctamente. Sin embargo, es fundamental mencionar que en la investigacion referida se con-
sidero el uso de la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE 10, lo cual no se ha podido evaluar en el
presente trabajo, por no estar incluido dicho aspecto en el instrumento usado. Es necesario referir que todas las
historias clinicas, al derivarse al area de archivo, se les consignan los cddigos de CIE 10 en su integridad, lo cual
servira para universalizar los diagndsticos hallados; pero tomando en cuenta el estudio de Pestana (2005), cuyo
objetivo fue determinar la compatibilidad del diagndstico registrado por los médicos con los cédigos asignados
por el personal de estadistica de acuerdo al CIE 10, encontrando un valor de 49,2% de compatibilidad, se de-
muestra la importancia de que el codigo CIE 10 sea registrado junto con el diagndstico por el mismo médico, lo
cual debe valorarse en este caso, considerando que se trata de un servicio de emergencia.

En relacion con la dimensidn Notas de evolucion, examenes complementarios e interconsultas, se evidencia
que los indicadores examenes radioldgicos y examenes de laboratorio cumplen su registro en el 97,8% (351)
y 95,5% (343) de las historias clinicas respectivamente, mientras que el plan de trabajo de evolucién y la
identificacion de problemas en evolucion obtienen los menores porcentajes de cumplimiento (52,1% y
54,3%) (Figura 2).

Interconsultas

Plan de trabajo de evolucion
Diagnosticos de evolucion
Examenes radiol ogicos
Examenes de laboratorio
Examen clinico de evolucion

Identificacion problemas en evolucion

\ N\

X
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Figura 2. Resultados de la calidad de registro de las historias clinicas en la dimension Notas de evolucién, examenes
complementarios e interconsultas. Fuente: Elaboracion propia.

Los exdmenes radiolégicos se cumplen con un buen registro (97,8%) y 95,5% en los examenes de laboratorio.
No se encontraron valores disgregados para comparacion, pero si para el registro de exdmenes auxiliares en
global, tal como se menciona en el estudio de Matzumura et al. (2014), donde se observo que fueron registra-
dos en 73,1% de las historias clinicas. Ademas, en la evaluacidn realizada por Zafra et al. (2013), se hall6 un
registro de examenes de laboratorio/radioldgicos del 84,6% y de interconsultas de 87,9%, siendo éste Gltimo
mas elevado respecto a la presente investigacion (76,0%); sin embargo, es necesario referir que los estudios
mencionados se realizaron en consultorio externo.

La dimensién Notas de enfermeria, se encontrd que todos sus indicadores tienen bajos porcentajes de cumpli-
miento, el indicador hoja de balance hidrico se cumple en el 2,2% (8) de las historias clinicas; asimismo, hoja
de funciones vitales cumple en el 4,5% (16) de las historias clinicas, mientras que el indicador evoluciones de
enfermeria obtuvo un 26,2% de cumplimiento. Con respecto al indicador de funciones vitales, esta incluso de-
bajo del 13% encontrado en un estudio de calidad de registro en la historia clinica informatizada. (Reyes-Garcia
etal., 2012)
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Por otro lado, en la dimensién Tratamiento, el indicador tratamiento de soporte 0 sintomatico se cumple en el
61,0% (219) de las historias clinicas, mientras que etiol6gico obtuvo un 47,9% de cumplimiento; es decir,
que consignan el tipo de dieta, fluidoterapia, sintomaticos, nombre de la medicacion, dosis, via de adminis-
tracion, frecuencia; el resto, tuvieron la ausencia de alguno, varios o todos estos criterios. En contraste con lo
obtenido por Bocanegra et al. (2008), donde 91,4% de historias clinicas tuvieron un registro explicito del
tratamiento aplicado; asimismo, con lo reportado por Matzumura et al. (2014), donde se observo que el
48,3% de las historias cumplieron con los criterios de un tratamiento adecuado. La diferencia de los valores
obtenidos en los diversos estudios, puede deberse a que se consideran otros parametros para su evaluacién lo
que dificulta la comparacion.

En lo referente a la dimension Evolucion y complicaciones, se obtuvo que el indicador, especifica indicacio-
nes del alta, cumple su registro en el 17,3% (62) de las historias clinicas, mientras que los demas indicadores
cumplieron en cerca al 90% de las historias clinicas (Figura 3).

Especifica Indicaciones del Alta

Estancia

Complicaciones

i

Evolucion

MCUMPLIMIENTO ®NO CUMPLE Porcentaje (%)

Figura 3. Resultados de la calidad de registro de las historias clinicas en la dimension Evolucion y complicaciones. Fuen-
te: Elaboracion propia.

En lo que respecta a complicaciones (cumplimiento en su registro del 89,1%), esta acorde con lo encontrado
en el estudio de Zafra et al. (2013) (85,7%). Asimismo, de las historias clinicas revisadas cumplen con espe-
cifica indicaciones del alta, un porcentaje menor a lo hallado en una evaluacion de un Servicio de Medicina
Interna de Espafia, donde aparece el informe de alta completo en el 87,7% de las historias clinicas; sin em-
bargo, es necesario hacer la salvedad que este Ultimo estudio se realiz6 en un servicio de hospitalizacion.
(Delgado et al., 2014)

Ademas, en la dimension Atributos de la historia clinica, se evidencia que el indicador con mayor porcentaje
de cumplimiento lo obtuvo registro de la hora de atencién (97,8%), mientras que letra legible obtuvo el me-
nor porcentaje de cumplimiento (82,7%) (Figura 4).

Todos los indicadores de esta dimensién superan el 80% de cumplimiento. Sin embargo en el trabajo de
Riondet (2007), sobre la evaluacion estadistica de la calidad de la historia clinica, se concluye que la falta de
datos clinicos o que sean ilegibles, no importa que tan grande o pequefio sea ese porcentaje, debe llamar a la
meditacion e interpelar a la conciencia general sobre las implicaciones de los registros incompletos y mal
estructurados en la calidad de la atencidn, en la investigacién y la buena utilizacién de los recursos econémi-
cos y humanos con que cuentan los prestadores de servicios de salud. Ademas, es importante mencionar que
el registro de la hora de atencion obtuvo 97,8% de cumplimiento, lo cual no coincidiria con el estudio reali-
zado en cuatro hospitales del Pert donde hallaron que el llenado de las historias clinicas es bastante pobre
para la fecha y hora de atencion (13,7%) (Llanos et al., 2006). Probablemente, esta diferencia se deba a que el
Registro de la hora de atencion en el Centro Médico Naval estd a cargo del personal de Admision, que se
encuentra contiguo al Servicio de Emergencia, siendo requisito que esté llenado dicho aspecto para empezar
la atencion.
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Figura 4. Resultados de la calidad de registro de las historias clinicas en la dimensién Atributos. Fuente: Elaboracion
propia.

La consigna del Sello y firma del médico fue encontrada en 84,7% de las historias clinicas evaluadas, lo cual
difiere a lo obtenido en el estudio de Matzumura et al. (2014) (97,2%) y en el extremo contrario lo observado
en otra investigacion. (54,7%) (Llanos et al., 2006)

Adicionalmente en la Figura 5, se muestra el promedio de puntaje total de la calidad de registro de las dimen-
siones de la historia clinica, donde se puede observar que las dimensiones con mayor porcentaje de registro la
obtuvieron Atributos de la historia clinica (90,0%), Evolucion y complicaciones (87,9%) y Diagndsticos
(80,1%), mientras que Notas de enfermeria y Estudio clinico, obtuvieron los menores porcentajes de registro
(20,3% y 62,0% respectivamente).
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Figura 5. Resultados de la calidad de registro de las historias clinicas por dimensiones. Fuente: Elaboracion propia.
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Finalmente, la calidad de registro de las 359 historias clinicas del Servicio de Emergencias Quirurgicas del
Hospital Centro Médico Naval, dieron como resultado que solo el 26,2% (94) obtuvo una calificacion de
“aceptable”, mientras que el resto, 73,8% (265), obtuvieron una calidad de registro “por mejorar”; por lo que
hay que tomar en cuenta que el registro de casi todas las dimensiones de la historia clinica debe mejorar, lo
cual no demostraria directamente una deficiencia en la atencién de los profesionales, pero si reflejaria una
deficiencia en el seguimiento posterior y una inadecuada organizacién en el acopio de datos relevantes para
futuras acciones de salud (Pablo-Rocano, 2008). Una de las razones de la poca consideracion del uso de los
criterios de las historias clinicas, es la discrepancia que existe entre lo que dicta la norma técnica versus lo
que demuestra la calidad de los formatos usados, tal como es referido en la percepcion de los profesionales
entrevistados (Shishido, 2013), mencionando éstos que dicha norma es inflexible, muy larga y que no se
adapta a la realidad. Otro motivo podria estar relacionado a que se dispone de escaso tiempo para la atencién
individualizada. Dicha percepcion se expone en los diversos estudios en diferentes niveles de atencion, que
se repite a nivel de Latinoamérica (Pablo-Rocano, 2008), apoyado esto en el alto volumen de la poblacién
usuaria de estos servicios de salud. Peor ain, que, en la préctica, se percibe como un factor de retraso y en-
torpecedor de la atencion, por la “formateria” que se debe llenar seglin sea el caso. Este aspecto deberia ser
considerado por las autoridades correspondientes, pues debe permitirseles a los profesionales las facilidades
para el desarrollo de los objetivos planteados, de brindar atencién de calidad, pero con registros de calidad.

El incorrecto registro de las historias clinicas se puede evaluar desde diferentes puntos, donde la falta de ca-
pacitacion y sensibilizacién del personal, la falta de apoyo logistico, el ambiente inadecuado para el interro-
gatorio y, muchas veces, la informacién familiar insuficiente, se convierten en factores importantes para ob-
tener este resultado. (Pablo-Rocano, 2008). Por otro lado, entre las alternativas de solucion que se plantean en
las diferentes investigaciones, se encuentra el contar con protocolos de manejo de pacientes, elaborados por
consenso y aprobados a nivel de cada establecimiento de salud (Llanos et al., 2006); asimismo, interiorizar el
valor intrinseco de la historia clinica en el personal de salud.

4. CONCLUSIONES

Las dimensiones Atributos de la historia clinica, Evolucién y complicaciones y Diagnosticos superan el 80%
del puntaje de la calidad de registro, mientras que Notas de enfermeria y Estudio clinico obtuvieron los me-
nores porcentajes de registro. EI 73,8% de las Historias Clinicas en el Servicio de Emergencias Quirurgicas
del Centro Médico Naval — Callao, tuvieron una calidad de registro “por mejorar” respecto al estandar.
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