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RESUMEN

El objetivo de la investigacion fue determinar la calidad de los registros de las
historias clinicas de pacientes atendidos en el servicio de emergencia del
Hospital Regional de Ayacucho, 2024. Estudio cuantitativo, observacional,
descriptivo y transversal; en una muestra de 117 historias clinicas
seleccionadas de manera probabilistica distribuyéndose de forma proporcional
al peso de cada tépico dentro de la poblacién: 15 historias clinicas del topico
de Pediatria, 21 del tépico de Ginecologia, 30 del tépico de Medicina, 15 del
tépico de Cirugia, 21 del tépico de Traumatologia y 15 correspondientes a otros
topicos. La técnica fue la revision documentada y el instrumento, la ficha de
observacion contemplada en la norma técnica (NTS N 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02). El porcentaje del cumplimiento de registro de las
historias clinicas alcanzé los siguientes porcentajes: los datos de filiacion
60,1%, la anamnesis 63,0%, el examen clinico 67,3%, el diagnostico 80,4%, el
plan de trabajo 76,1%, las especificaciones de alta 53,9%, el tratamiento
70,3%, las notas de evolucion 59,5%, el registro de obstetricia/enfermeria
75,6% vy los atributos de la historia clinica 50,9%. Conclusién: Al integrar los
puntajes de todos los componentes, el promedio del porcentaje global de la
calidad del registro de las historias clinicas evaluadas del servicio de
emergencia del Hospital Regional de Ayacucho durante el mes de octubre del
2024 fue de 65,7%, lo que refleja un nivel de cumplimiento DEFICIENTE.

Palabras Clave: Calidad, historias clinicas, servicio de emergencia.
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ABSTRACT

This study aimed to determine the quality of clinical record documentation for
patients treated in the emergency department of Hospital Regional de
Ayacucho during 2024. It followed a quantitative, observational, descriptive,
and cross-sectional design. The sample consisted of 117 clinical records,
selected through probability sampling and distributed proportionally according
to each topic's weight within the population: 15 records from Pediatrics, 21 from
Gynecology, 30 from Medicine, 15 from Surgery, 21 from Trauma, and 15 from
other areas. Data were collected through documentary review, using the
observation form established in the technical standard (NTS N.° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02). Compliance rates for clinical record documentation
were as follows: patient identification data, 60.1%; medical history, 63.0%;
physical examination, 67.3%; diagnosis, 80.4%; treatment plan, 76.1%;

discharge instructions, 53.9%; treatment, 70.3%; progress notes, 59.5%;
obstetric/nursing records, 75.6%; and clinical record attributes, 50.9%. When
all component scores were integrated, the overall average quality of clinical
record documentation in the emergency department of Hospital Regional de
Ayacucho during October 2024 reached 65.7%, indicating a POOR compliance

level.

Keywords: Quality, medical records, emergency service



INTRODUCCION

La gestion de la informacion clinica constituye la piedra angular de los
sistemas de salud modernos, siendo la historia clinica el documento meédico-
legal por excelencia que garantiza la continuidad, seguridad y calidad de la
atencion al paciente. En el entorno critico de los servicios de emergencia, la
precision y completitud de estos registros no solo representan un deber
administrativo, sino que son determinantes para la toma de decisiones clinicas
inmediatas y la mitigacion de errores meédicos que, a nivel global, impactan
significativamente en la seguridad del paciente.

A nivel internacional, la literatura cientifica reporta una variabilidad critica en
la calidad de la documentacion en emergencias, atribuida frecuentemente a la
alta presion asistencial y la carga laboral. En el contexto peruano, el Ministerio
de Salud ha establecido un marco normativo riguroso, destacando la Norma
Técnica de Salud N.° 139-MINSA/2018/DGAIN y la NTS N.° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02, las cuales estandarizan los criterios de integridad,
veracidad y disponibilidad de los registros. No obstante, auditorias en
hospitales nacionales de referencia han evidenciado que la brecha entre la
norma y la practica asistencial persiste, con niveles de cumplimiento que
fluctuan entre regular y deficiente.

En la region Ayacucho, el Hospital Regional, como establecimiento de mayor
complejidad, enfrenta desafios similares en la estandarizacion de sus
procesos documentales. La presente investigacion surge de la necesidad de
diagnosticar objetivamente la calidad de los registros en los diversos topicos
de su servicio de emergencia Pediatria, Ginecologia, Medicina, Cirugia y
Traumatologia durante el afno 2024. Evaluar estas dimensiones es
fundamental para la Gerencia en Servicios de Salud, ya que permite identificar
nudos criticos y proponer estrategias de mejora basadas en evidencia que
fortalezcan la gestion institucional.

El estudio se estructuré bajo un enfoque cuantitativo, de nivel descriptivo y
disefio transversal. El informe final se organiza en cinco capitulos: el primero
detalla la aproximacion al problema y los objetivos; el segundo sistematiza el
marco teorico y la base normativa vigente; el tercero describe la ruta
metodoldgica empleada; el cuarto presenta el andlisis de los resultados y su

Xi



discusién frente a la literatura previa; y, finalmente, se exponen las
conclusiones y recomendaciones orientadas a la optimizacion de los registros

clinicos en nuestra region.
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La calidad de los registros en las historias clinicas es fundamental para
garantizar una atencidn médica segura, eficiente y basada en evidencia. Sin
embargo, diversos estudios a nivel mundial han evidenciado deficiencias
significativas en la calidad de estos registros, especialmente en los servicios de
emergencia, donde la dinamica y la presion asistencial pueden afectar la
documentacion adecuada.

En un estudio realizado en servicios de emergencia de Iran, se encontré que
la completitud de los datos en los formularios de triaje, atencion prehospitalaria y
registros médicos fue de 52,3%, 70% y 57,3%, respectivamente, indicando una
calidad de datos insatisfactoria en estos entornos criticos’.

Asimismo, en un hospital universitario de Egipto, se observé que la tasa de
completitud de los registros médicos de pacientes con trauma fue de 61,9%, con
deficiencias notables en campos administrativos y clinicos, lo que puede
comprometer la continuidad y seguridad de la atencion?.

Por otro lado, un estudio en Iran evaluo la calidad de la informacion de
pacientes en el servicio de emergencia y encontroé que la completitud de los datos
fue del 86.8%, mientras que la accesibilidad a la informacion fue del 62.1%, lo que
sugiere que, aunque los datos pueden estar registrados, no siempre estan
facilmente disponibles para su uso clinico3.

Estas deficiencias en la documentacion pueden tener consecuencias
graves. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los errores de
medicacion, muchos de los cuales estan relacionados con una documentacion
inadecuada, causan al menos una muerte diaria y afectan a 1,3 millones de

personas anualmente solo en los Estados Unidos®.
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La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) sefala que el 42,8% de
los paises de la regidon aun se encuentran en etapas iniciales de adopcién de
sistemas de informacion en salud, lo que limita la calidad y disponibilidad de datos
clinicos®.

La historia clinica es un documento esencial que respalda la atencion
médica, facilita la continuidad del cuidado y sirve como evidencia legal y
administrativa. Su calidad es un indicador clave de la eficiencia y seguridad en los
servicios de salud, especialmente en areas criticas como los servicios de
emergencia. Sin embargo, diversos estudios realizados en Peru han identificado
deficiencias significativas en la calidad de los registros de las historias clinicas en
estos servicios. Por ejemplo, en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, una
auditoria revel6 que el 100% de las historias clinicas de pacientes fallecidos en el
servicio de emergencia presentaban datos de filiacion incompletos y registros
inadecuados de la enfermedad actual, con una calificacidon general considerada
como regular®. En el Hospital Regional Docente Las Mercedes, el 45,9% de los
registros de enfermeria en el servicio de emergencia fueron calificados como de
mala calidad, destacando la omisién de datos esenciales como el nombre del
paciente y la hora de ingreso’. Asimismo, en el Centro Médico Naval, el 73,8% de
las historias clinicas del servicio de emergencias quirurgicas fueron consideradas
como "por mejorar”, con puntuaciones bajas en notas de enfermeria y estudios
clinicos®.

En el Hospital Regional Docente de Cajamarca, el 62,42% de las historias
clinicas evaluadas en el servicio de emergencia fueron clasificadas como
deficientes, con omisiones en datos de filiacion y diagndsticos®. Ademas, en el

Hospital Nacional Cayetano Heredia, se identific6 que el 100% presenté mala
14



calidad respecto al criterio de legalidad en las anotaciones; solo el 19,6% tiene
buena calidad'®.

Estudios adicionales en el Hospital Il de Abancay encontraron que tanto las
historias clinicas manuales como las electrénicas presentaban una calidad de
registro regular, con omisiones en anamnesis y examenes auxiliares'’.

En el contexto regional, y especificamente en el Hospital Regional de
Ayacucho, no se dispone de estudios recientes que evaluen la calidad de los
registros de las historias clinicas en el servicio de emergencia. Esta falta de
informacion impide identificar areas criticas de mejora y desarrollar estrategias
para optimizar la documentacién clinica, lo cual es esencial para garantizar una
atencion médica segura y de calidad. Esta situacion motivd a proponer la
interrogante investigativa: ¢Cual es la calidad de los registros de las historias
clinicas de pacientes atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Regional
de Ayacucho durante el mes de octubre de 20247

Planteandose los siguientes problemas especificos:
e /Cual es la calidad de los registros de las historias clinicas de pacientes
atendidos en el servicio de emergencia (tépico de Pediatria) del Hospital

Regional de Ayacucho durante el mes de octubre de 20247?

e /Cual es la calidad de los registros de las historias clinicas de pacientes
atendidos en el servicio de emergencia (topico de Ginecologia) del Hospital

Regional de Ayacucho durante el mes de octubre de 20247?

e /Cual es la calidad de los registros de las historias clinicas de pacientes
atendidos en el servicio de emergencia (tépico de Medicina) del Hospital

Regional de Ayacucho durante el mes de octubre de 20247

15



¢ Cual es la calidad de los registros de las historias clinicas de pacientes
atendidos en el servicio de emergencia (tépico de Cirugia) del Hospital

Regional de Ayacucho durante el mes de octubre de 20247?

¢ Cual es la calidad de los registros de las historias clinicas de pacientes
atendidos en el servicio de emergencia (tépico de Traumatologia) del

Hospital Regional de Ayacucho durante el mes de octubre de 20247

¢ Cual es la calidad de los registros de las historias clinicas de pacientes
atendidos en el servicio de emergencia (otros topicos) del Hospital Regional

de Ayacucho durante el mes de octubre de 20247

Se propuso el siguiente objetivo general: determinar la calidad de los registros de

las historias clinicas de pacientes atendidos en el servicio de emergencia del

Hospital Regional de Ayacucho durante el mes de octubre de 2024.

Formulandose los siguientes objetivos especificos:

Analizar la calidad de los registros de las historias clinicas de pacientes
atendidos en el servicio de emergencia (tépico de Pediatria) del Hospital

Regional de Ayacucho durante el mes de octubre de 2024.

Describir la calidad de los registros de las historias clinicas de pacientes
atendidos en el servicio de emergencia (tépico de Ginecologia) del Hospital

Regional de Ayacucho durante el mes de octubre de 2024.

Evaluar la calidad de los registros de las historias clinicas de pacientes
atendidos en el servicio de emergencia (tépico de Medicina) del Hospital

Regional de Ayacucho durante el mes de octubre de 2024.
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e Conocer la calidad de los registros de las historias clinicas de pacientes
atendidos en el servicio de emergencia (tépico de Cirugia) del Hospital

Regional de Ayacucho durante el mes de octubre de 2024.

o Establecer la calidad de los registros de las historias clinicas de los pacientes
atendidos en el servicio de emergencia (tépico de Traumatologia) del

Hospital Regional de Ayacucho durante el mes de octubre de 2024.

e Conocer la calidad de los registros de las historias clinicas de los pacientes
atendidos en el servicio de emergencia (otros tépicos) del Hospital Regional

de Ayacucho durante el mes de octubre de 2024.

En funcidn de los objetivos planteados, la metodologia de estudio fue cuantitativa
no experimental, transversal, descriptiva. De acuerdo a la investigacion, la
evaluacion de las historias clinicas mostré diferencias en el nivel de cumplimiento
entre las dimensiones analizadas. Los datos de filiacién alcanzaron 60,1%,
mientras que la anamnesis registré 63,0%. El examen clinico general y regional
presenté un cumplimiento de 67,3%. En contraste, la dimension de Diagndsticos
obtuvo uno de los valores mas altos, con 80,4%.

El Plan de trabajo alcanzé 76,1% de cumplimiento, mientras que las
especificaciones médicas de egreso o alta presentaron una de las mayores
limitaciones, con 53,9%. El registro del Tratamiento llegd a 70,3% y las notas de
evolucién temporal a 59,5%. Por su parte, los registros de obstetricia y/o
enfermeria alcanzaron 75,6%. ElI menor nivel correspondié a los atributos
extrinsecos de la historia clinica, con 50,9%, principalmente en aspectos

relacionados con legibilidad, firmas, sellos y autenticidad del registro.

17



El presente estudio realizado consta de la estructura siguiente: I. Introduccion que
incluye planteamiento del problema y objetivos. Il. Marco tedrico, que comprende
antecedentes, bases tedricas, marco conceptual e hipotesis. |ll. Metodologia IV.
Resultados. V. Discusion. Conclusiones y recomendaciones Referencias

bibliograficas y anexos.
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. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTE DEL ESTUDIO

2.1.1 Internacionales

Silva et al. desarrollaron una investigacion orientada a valorar el nivel de
completitud y la legibilidad de los registros consignados en historias clinicas
en formato fisico correspondientes a pacientes atendidos en un servicio de
urgencias. Para ello implementaron un disefio observacional, descriptivo y de
corte transversal, basado en la revision retrospectiva de una muestra aleatoria
de 450 historias clinicas. La evaluacion se efectu6 mediante una lista de
verificacion estandarizada compuesta por 20 items, adaptada segun las guias
nacionales de documentacion clinica, considerando componentes esenciales
como la identificacion del paciente, motivo de consulta, antecedentes,
hallazgos del examen fisico, diagnostico, tratamiento e indicaciones de alta.
Asimismo, se valor¢ la claridad de la escritura. Los autores reportaron que el
70% de los registros presentaba una escritura legible. En cuanto a la
completitud, encontraron variabilidad entre los items: el motivo de consulta se
consigno en el 85% de los casos, mientras que los antecedentes clinicos
relevantes aparecieron unicamente en el 55%. El tratamiento y el plan de alta
estuvieron presentes en el 60% de las historias revisadas. Ademas, un 30%
contenia abreviaturas no estandarizadas. El analisis mostrdé una asociacion
inversa significativa entre el numero de pacientes atendidos por turno y la
legibilidad de las anotaciones (r = —0.32; p
< 0.01), lo que sugiere que una mayor carga asistencial podria afectar la

claridad de los registros. No se observaron diferencias significativas en la
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completitud entre los registros elaborados por médicos residentes y
especialistas’?

Johnson et al. en Londres, Reino Unido, realizaron una investigacion
orientada a examinar la calidad de la documentacion registrada en las historias
clinicas de pacientes pediatricos atendidos en los servicios de emergencia. El
propdsito central del estudio fue valorar el grado de exhaustividad y precision
de los registros clinicos en cinco hospitales pediatricos. Para ello aplicaron un
disefio transversal y revisaron un total de
500 historias clinicas, evaluando especificamente la completitud de la
anamnesis, los hallazgos del examen fisico y el plan de manejo establecido.
Los autores reportaron que, en promedio, los registros alcanzaron un 65% de
completitud. Sin embargo, identificaron brechas importantes, particularmente
en la documentacion relacionada con las alergias y los antecedentes
familiares, elementos que mostraron notorias deficiencias en su
consignacions.

Papadopoulos et al. desarrollaron un estudio orientado a analizar el nivel de
completitud de las notas de evolucion médica registradas diariamente en las
historias clinicas en papel de pacientes hospitalizados en un departamento de
emergencia. Para ello implementaron un disefio observacional de caracter
retrospectivo, revisando 200 historias clinicas seleccionadas aleatoriamente,
correspondientes a pacientes que permanecieron al menos 24 horas en dicho
servicio. La evaluacion se efectu6 mediante una lista de verificacion
estructurada. Los hallazgos mostraron que el 70% de las notas incluia la fecha
y la hora de registro, y el

80% contenia la firma del médico responsable. No obstante, solo la mitad de
20



las anotaciones cumplia con una estructura SOAP completa. Ademas, la
documentacion de la valoracion clinica y del plan de manejo inmediato se
observo en el 60% de los casos, mientras que las modificaciones terapéuticas
fueron consignadas Unicamente en el 45% de las notas revisadas'.

Al-Mansoori et al. realizaron un estudio centrado en evaluar la calidad de los
registros de historias clinicas en un servicio de cirugia de un hospital de tercer
nivel, con el propésito de determinar el grado de adherencia a los estandares
establecidos para la documentacion en casos quirurgicos. Para ello revisaron
250 historias clinicas, analizando componentes fundamentales como la
anamnesis, el examen fisico, el plan de tratamiento quirurgico y la evolucion
del paciente. Los autores reportaron que una proporcion considerable de
registros presentaba deficiencias, destacando que el 60% de los planes de
tratamiento quirdrgico no incluia la documentacion completa de los
procedimientos programados o realizados'®.

Wang et al. realizaron un estudio dirigido a valorar la completitud, legibilidad
y coherencia de los registros consignados en las historias clinicas del servicio
de ginecologia. Para ello efectuaron una auditoria de 450 historias clinicas,
centrada en la revision de los principales atributos documentales exigidos para
este tipo de registros. Los hallazgos evidenciaron que el 55% de las historias
clinicas presentaba problemas de legibilidad, lo cual dificultaba la adecuada
interpretacion de los diagndsticos y de las intervenciones terapéuticas
consignadas’®.

Ahmed et al. desarrollaron una investigacion en Egipto con el propdsito de

evaluar la calidad de la documentacién clinica correspondiente a pacientes
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pediatricos atendidos en el area de emergencia. Para ello aplicaron un disefio
transversal en el que se analizaron 300 historias clinicas, revisando
especificamente la completitud de la anamnesis, el examen fisico y el plan de
manejo establecido. Los resultados mostraron deficiencias importantes en la
calidad de los registros. Entre los hallazgos mas relevantes, se identificd que
el 45% de las historias clinicas no consignaba un diagnéstico claro, lo que
evidenciaba una limitacion significativa en la precision de la documentacion
clinica pediatrica en este entorno asistencial'’.

Ramirez et al. realizaron un estudio con el propdsito de evaluar la calidad de
la documentacion relacionada con las valoraciones e intervenciones de
enfermeria registradas en las historias clinicas fisicas del servicio de
emergencia. El trabajo correspondié a un disefio descriptivo y transversal,
basado en la auditoria de 350 registros de enfermeria de pacientes atendidos
entre julio de 2021 y junio de 2022. Para la evaluacion se empled un
instrumento compuesto por 20 items, orientado a valorar la completitud,
precision y oportunidad del registro de signos vitales, administracion de
medicamentos, valoracidon de enfermeria, intervenciones efectuadas vy
actividades educativas brindadas al paciente. Los resultados mostraron que la
consignacién de signos vitales y la administracion de medicamentos alcanz6
un 92% de completitud. No obstante, unicamente el 70% de los registros
describia las intervenciones de enfermeria realizadas, y solo el 50%
documentaba la respuesta del paciente frente a dichas intervenciones.
Ademas, la informacion referente a la educacién proporcionada al paciente
previo al alta resultd insuficiente, registrandose solo en el 30% de las

historias revisadas's.
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Hernandez et al. realizaron un estudio orientado a analizar la precision y el
nivel de completitud de los diagndsticos iniciales consignados en las historias
clinicas en papel de pacientes pediatricos atendidos en un departamento de
emergencia. El trabajo fue descriptivo y observacional, mediante la revision de
280 historias clinicas. Como instrumento emplearon una lista de verificacion
que permitia comparar el diagnéstico inicial registrado con el diagnéstico final
o de alta, ademas de evaluar si cada registro incluia una justificacion
diagnostica sustentada en sintomas, signos clinicos y resultados de
examenes. Los autores encontraron que el 75% de los diagndsticos iniciales
coincidia con el diagnéstico establecido al alta. Sin embargo, solo el 60% de
las historias clinicas presentaba una justificacion diagndstica claramente
documentada. Asimismo, la inclusion de diagnosticos diferenciales resultd
limitada, registrandose unicamente en el 35% de los casos. El analisis (p <
0.01) revel6 ademas que los médicos con mas de cinco afios de experiencia
en pediatria tendian a formular diagndsticos iniciales mas precisos y mejor
sustentados’®.

Singh et al. llevaron a cabo una investigacion centrada en evaluar la calidad
de la documentacion en las historias clinicas del servicio de traumatologia de
un hospital de tercer nivel. El propdsito del estudio fue determinar el grado de
adherencia a los estandares establecidos para el registro clinico en casos de
fracturas y politraumatismos. Para ello revisaron 400 historias clinicas,
analizando aspectos esenciales como la anamnesis, el examen fisico, los
estudios de imagen y el plan de tratamiento quirurgico. Los hallazgos
evidenciaron deficiencias importantes, especialmente en la documentacién

del examen fisico. La evaluaciéon neuroldgica y vascular se
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registr6 de manera incompleta en el 55% de los casos. Ademas, el plan de
trabajo preoperatorio mostré limitaciones recurrentes, ya que con frecuencia
carecia de los detalles necesarios para una adecuada planificacién
quirargica®.
2.1.2 Nacionales

Flores et al. llevaron a cabo un estudio con la finalidad de analizar la calidad
de la documentacioén registrada en las historias clinicas fisicas de pacientes
atendidos en el servicio de emergencia, especificamente en términos de
completitud y legibilidad. El estudio adoptd un disefio observacional,
descriptivo y transversal, sustentado en una auditoria retrospectiva de 380
historias clinicas fisicas correspondientes a pacientes que acudieron al
servicio de emergencia de un hospital de nivel llI-1 en Lima, entre enero y
diciembre de 2023. La seleccidn se realiz6 mediante muestreo aleatorio simple
y la evaluacion se efectud utilizando una lista de verificacion de 25 items,
adaptada conforme a la Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica del Ministerio de Salud. Dicho instrumento permiti6 examinar la
presencia y calidad de informacion relativa a los datos de filiacion, motivo de
consulta, anamnesis, examen fisico, diagnésticos, plan de trabajo,
indicaciones de alta y legibilidad del registro. Los resultados indicaron que el
68% de las historias clinicas evaluadas presentaba una escritura legible. En
cuanto a la completitud, se observoé variabilidad entre los distintos
componentes: el motivo de consulta se consigno en el 80% de los registros,
mientras que la documentacion de los antecedentes patoldgicos relevantes
solo se encontréo en el 58%. El plan terapéutico se registré de manera

completa en el 65% de los casos y la firma del médico se hallé en el 90% de
24



las historias clinicas. Asimismo, el 22% de los registros contenia abreviaturas
no estandarizadas?'.

Chavez et al. desarrollaron un estudio con el proposito de describir la
percepcion del personal médico y de enfermeria respecto a la calidad del
registro y la importancia de la historia clinica fisica en el servicio de
emergencia. La investigacion tuvo un enfoque descriptivo y empled la
aplicacién de encuestas y grupos focales a 50 profesionales de la salud, 30
médicos y 20 enfermeros que laboraban en el servicio de emergencia de un
hospital en Huanuco, durante el primer semestre de 2023. Para la recoleccion
de informacion se utilizé un cuestionario estructurado con escalas tipo Likert
que permitia evaluar la percepcién sobre la completitud, legibilidad, relevancia
de la informacién y el tiempo dedicado al registro. Los resultados mostraron
que el 70% de los participantes consideraba que la calidad del registro en las
historias clinicas era “regular” o “mala”. Asimismo, el 85% sefal6 que la falta
de tiempo constituia un factor determinante que afectaba negativamente la
calidad de la documentacion, mientras que el 60% identifico la ilegibilidad
como un problema frecuente. En los grupos focales, surgieron como
principales barreras la ausencia de capacitaciones y la elevada demanda
asistencial. En el analisis inferencial, se evidencio una asociacion significativa
entre la percepcion de “tiempo insuficiente” y una menor autoevaluacion de la
calidad del registro (p < 0.01). No se hallaron diferencias significativas entre
médicos y enfermeros, lo que sugiere una percepcion compartida respecto a

las limitaciones del proceso de registro clinico?.
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Mamani et al. llevaron a cabo un estudio con el propdsito de determinar el nivel
de completitud de los datos registrados en las historias clinicas fisicas de los
pacientes atendidos en el servicio de emergencia. El trabajo correspondio a
un diseno descriptivo y transversal, basado en la auditoria de

320 historias clinicas de pacientes atendidos en un hospital de la Macro
Regidn Sur (Arequipa) entre junio y diciembre de 2022. Para la recoleccion de
informacion se empled un formato estructurado que incluia los campos
obligatorios establecidos por las normativas del Ministerio de Salud,
evaluandose la presencia o ausencia de items como datos de filiacion,
anamnesis, examen fisico, plan diagndstico-terapéutico, evolucién y epicrisis.
Los autores reportaron que la completitud global promedio alcanzé el 62%.
Algunos componentes mostraron porcentajes particularmente bajos, entre
ellos el registro de alergias (45%), el detalle del plan de alta (50%) y la
evolucioén diaria en estancias prolongadas (55%). En contraste, los datos de
identificacion del paciente y el motivo de consulta presentaron elevados
niveles de completitud, alcanzando ambos el 95%23.

Pérez et al. llevaron a cabo un estudio cuyo propdsito fue identificar la
frecuencia y los tipos de errores presentes en las prescripciones médicas
registradas en las historias clinicas fisicas de pacientes atendidos en el
servicio de emergencia. Se tratd de una investigacion retrospectiva,
descriptiva y analitica, basada en la revisién de 250 historias clinicas que
contenian prescripciones médicas de pacientes atendidos en un hospital
regional de Trujillo entre marzo y agosto de 2021. Para la auditoria se utilizd
una lista de verificacibn que evaluaba aspectos como la dosis, via de

administracion, frecuencia, duracion, nombre del medicamento, firma del
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prescriptor y legibilidad. Los resultados revelaron que el 35% de las
prescripciones presentaba al menos un error. Entre los errores mas frecuentes
se encontraron la ilegibilidad de la escritura (20%), la consignacién incompleta
o incorrecta de la dosis (15%) y la ausencia de la firma del médico (10%).
Asimismo, la omisién de la via de administracion se identifico en el 8% de los
casos. El analisis inferencial (p < 0,05) mostré una asociacion significativa
entre la ilegibilidad de las prescripciones y la ocurrencia de eventos adversos
relacionados con la medicacion?*.

Huaman et al. desarrollaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar el grado de
adherencia de los registros de historias clinicas fisicas a la Norma Técnica de
Salud N.° 139-MINSA/2018/DGIESP (o la version vigente en 2022) para la
gestion de la historia clinica. El estudio fue observacional, analitico y
retrospectivo. Mediante la auditoria de 290 historias clinicas fisicas de
pacientes atendidos en el servicio de emergencia de un hospital de nivel II-E
en Cusco, entre julio de 2021 y junio de 2022, se empled una lista de
verificacion basada directamente en los criterios obligatorios establecidos por
la Norma Técnica de Salud, evaluando la presencia, completitud y contenido
de cada seccion del registro clinico. Entre los resultados descriptivos hallaron
que la adherencia global a la Norma Técnica fue del 55%. Los apartados con
menor adherencia fueron el registro del consentimiento informado para
procedimientos (30%), la identificacion de riesgo al alta (40%) y la descripcidn
de los planes de cuidados de enfermeria (45%). En contraste, los elementos
de identificacion del establecimiento y del profesional responsable alcanzaron
un 98% de cumplimiento. Asimismo, sus resultados inferenciales reportaron

una asociacion inversa significativa entre
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el tiempo de servicio del personal de salud y la adherencia en el registro de
nuevos procedimientos, encontrandose (p=0,04) que los profesionales con
mas de 10 afos de experiencia presentaban menor cumplimiento normativo

en esta seccion?.

2.2. BASES TEORICAS
2.2.1. La historia clinica

La historia clinica es un documento fundamental en la practica médica, cuya
importancia trasciende lo puramente asistencial para adquirir dimensiones éticas,
legales, cientificas, administrativas, docentes e investigativas.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la historia clinica es "el
documento que contiene la informacion relevante sobre la salud del paciente,
incluidos antecedentes médicos, hallazgos de examenes fisicos, resultados de
pruebas diagnosticas, diagndsticos, planes de tratamiento y seguimiento"26. En
Peru, el Decreto Supremo N.° 016-2005-SA, Reglamento de la Ley N.° 26842, Ley
General de Salud, establece que la historia clinica es "el documento obligatorio y
secreto, en el que se registra la informacién obtenida de la atencion del paciente
por el equipo de salud"27. Esta definicion resalta su naturaleza juridica de
documento médico-legal, propiedad del establecimiento de salud y, a la vez, con
derecho del paciente a la informacioén contenida en ella.

2.2.2. Componentes esenciales de la historia clinica en el servicio de

emergencia

En el contexto de la emergencia, la historia clinica adquiere particularidades

debido a la celeridad y criticidad de las atenciones. Aunque los componentes
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generales son los mismos, la priorizacion y la sintesis son cruciales. Los elementos

minimos que debe contener una historia clinica, segun la Resolucion Ministerial

N.° 139-2016/MINSA, "Documento Técnico: "Modelo de Atencién Integral de Salud

Basado en Familia y Comunidad (MAIS-BFC)", son:

« lIdentificacion del paciente?®: Nombres y apellidos completos, fecha de

nacimiento, sexo, nimero de documento de identidad, direccion, teléfono,

persona de contacto y parentesco.

« Anamnesis o interrogatorio?®.:

(0]

Motivo de consulta o queja principal

Enfermedad actual: inicio, curso, sintomas asociados, factores que
alivian o agravan

Antecedentes personales patologicos: enfermedades crénicas,
cirugias previas, alergias, transfusiones, medicacién habitual.
Antecedentes familiares de importancia

Antecedentes ginecoobstétricos (en mujeres)

e Examen fisico?s:

o

(0]

Funciones vitales

Hallazgos relevantes por sistemas y aparatos

« Diagnosticos?®: Impresion diagndstica y diagndsticos diferenciales

« Plan de trabajo?:

Examenes auxiliares solicitados

Tratamiento indicado (farmacolégico y no farmacoldgico), dosis, via,
frecuencia

Procedimientos realizados

Interconsultas

29



« Evolucion?®: Descripcion de la respuesta al tratamiento, cambios en el
estado del paciente, complicaciones??.

« Epicrisis o informe de alta/referencia®®.: Resumen del caso, diagndsticos
finales, tratamiento al alta, recomendaciones, plan de seguimiento?®.

« Identificacion del profesional de salud?®: Nombre completo, firma, sello y

numero de colegiatura.

En el servicio de emergencia, la informaciéon debe ser concisa, clara y precisa,
reflejando la toma de decisiones rapidas y el manejo inicial del paciente.

2.2.3. Calidad de los registros de la historia clinica

La calidad de los registros de la historia clinica es un pilar fundamental para
garantizar la seguridad del paciente, la continuidad de la atencién y la adecuada
gestion de los servicios de salud.

2.2.4. Concepto de calidad en salud

La calidad en salud es un concepto multidimensional. Donabedian propuso
un modelo clasico para evaluar la calidad de la atencion médica a través de tres
dimensiones: estructura, proceso y resultado?®. En este marco, la calidad de los
registros de la historia clinica se enmarcaria principalmente en la dimension de
proceso, al ser un componente inherente a la prestacion del servicio.

La OMS define la calidad en salud como "el grado en que los servicios de
salud para las personas y las poblaciones aumentan la probabilidad de resultados
de salud deseados y son consistentes con el conocimiento profesional actual"30.
Aplicado a los registros, implica que la informacion contenida en la historia clinica
debe ser veraz, completa y util para lograr los mejores resultados

para el paciente.
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2.2.5. Dimensiones de la calidad de los registros de la historia clinica

La evaluacion de la calidad de los registros de la historia clinica en el contexto
de un servicio de emergencia se fundamenta en un concepto multidimensional.
Este proceso se enmarca principalmente dentro de la dimension de proceso del
modelo clasico de Donabedian para la evaluacion de la calidad en salud, al ser la
documentacion una actividad intrinseca a la prestacion del servicio. La Norma
Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud (NTS N.° 029),
utilizada como marco metodoldgico y referencial para esta investigacion, desglosa
la variable en un conjunto estructurado de dimensiones e indicadores, a los cuales

se les asigna un puntaje especifico para determinar el nivel de cumplimiento.

o Datos de filiacion: Se refieren a la informacion basica y de identificacion del
paciente. Segun la norma, son los datos generales del paciente que permiten
su identificaciéon. Estos incluyen, pero no se limitan a, nombres y apellidos
completos, fecha de nacimiento, sexo, numero de documento de identidad
(DNI u otro), direccion domiciliaria, numero de teléfono, estado civil, grado
de instruccidon y ocupacion. También suelen incluir datos de un contacto de
emergencia y el parentesco. La exactitud de estos datos es fundamental
para la correcta individualizacion del paciente y la gestion administrativa®'.
La dimensién de Datos de Filiacion comprende el registro de la informacion
basica y de identificacion del paciente, elemento crucial para la
individualizacion y la gestion administrativa correcta del caso. La normativa
define estos datos como la informacion general del paciente que permite su
identificacion. Los indicadores que deben ser evaluados en el

registro de emergencia incluyen, pero no se limitan a:
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v Informacién de Identidad: Numero de historia clinica (HC), nombres y
apellidos del paciente, tipo y numero de seguro, lugar y fecha de
nacimiento, edad y sexo.

v Informacién Sociodemografica y Contacto: Domicilio actual y de
procedencia, documento de identificacion, estado civil, grado de
instruccion, ocupacion y religion.

v Informacién de Responsabilidad: Numero de teléfono, acompafante

y domicilio o teléfono de la persona responsable.

Cada uno de estos dieciséis (16) items tiene una ponderacion de 0,5 puntos. La
omisién o inexactitud en estos campos puede generar barreras significativas en la

trazabilidad del paciente y en el manejo de informacion legal o administrativa.

« Anamnesis: Constituye la recopilacion sistematica de la informacion
proporcionada por el paciente o sus allegados sobre su salud. La norma la
describe como "la informacién obtenida del paciente o de su representante
legal que permite identificar los sintomas, antecedentes personales y
familiares de importancia para el diagndstico"™'. Este componente es
esencial para orientar el examen clinico y la formulacion de hipodtesis
diagnosticas, abarcando el motivo de consulta, la enfermedad actual y los
antecedentes patoldégicos y no patologicos relevantes. Errores o

inexactitudes pueden llevar a decisiones médicas equivocadas.

La Anamnesis es el proceso sistematico de recoleccion de informacion clinica,
obtenida directamente del paciente o de su representante legal, orientada a

identificar los sintomas y antecedentes relevantes para el diagndstico. La
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exhaustividad y claridad en este registro son vitales para guiar el examen fisico y

formular hipotesis diagnodsticas adecuadas.

Los indicadores que componen esta dimensidn y sus respectivas ponderaciones

son:

v Registro de Atencién: Fecha y hora de la atencion (2 puntos).

v Motivo de Consulta y Cronologia: Tiempo de enfermedad (1 punto) y
consignacion de los signos y sintomas principales (2 puntos).

v Relato de la Enfermedad Actual: Desarrollo cronolégico de la
enfermedad (5 puntos), el cual debe ser claro, coherente y detallar la
forma de presentacion de los signos y sintomas.

v Antecedentes: Registro de antecedentes personales, fisiolégicos,
patolégicos, de alergias medicamentosas, ocupacionales y familiares

pertinentes (3 puntos).

Un registro incompleto o incoherente en la anamnesis puede conducir a errores en

las decisiones médicas, una problematica identificada frecuentemente en los

servicios de emergencia.

Examen Clinico: Hace referencia a la evaluacion fisica sistematica del
paciente realizado por el profesional de salud. La Norma Técnica lo define
como la "exploracion fisica que realiza el profesional de la salud con el fin de
obtener signos clinicos que, junto con los sintomas, permiten establecer un
diagnéstico™’. Incluye la inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion,

asi como la medicién de funciones vitales y la evaluacién de
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sistemas y aparatos, buscando identificar hallazgos objetivos relevantes

para el estado de salud del paciente.

El Examen Clinico documenta la exploracion fisica realizada por el profesional de
salud con el objetivo de obtener signos clinicos objetivos que, junto con los
sintomas, sustentan el diagndstico. En la urgencia, este examen debe ser
priorizado y dirigido, reflejando una evaluacién rapida pero rigurosa del estado del

paciente.

Los indicadores y sus puntajes asociados son:

v Funciones Vitales: Registro completo de Temperatura (T°),
Frecuencia Respiratoria (FR), Frecuencia Cardiaca (FC), Presion
Arterial (PA), y Saturacién de Oxigeno (Sat O2) si es pertinente (2
puntos).

v Evaluaciones de Gravedad: Puntaje de la Escala de Glasgow (1
punto) cuando el estado de conciencia lo requiera, y registro del peso
(1 punto), aplicable en poblacion pediatrica, salvo impedimento clinico.

v Evaluacion General y Focalizada: Estado general (hidratacién,
nutricion, conciencia, piel y anexos) (2 puntos), y Examen clinico
regional, donde se detallan los hallazgos positivos y negativos de los

aparatos y sistemas pertinentes segun la anamnesis (4 puntos).

« Diagnostico: Es la identificacion y denominacién de la condicion o
enfermedad que afecta al paciente. La norma lo concibe como el "resultado

de la interpretacion de la anamnesis y el examen clinico, que permite la
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identificacion de la enfermedad o problema de salud"®'. Puede expresarse
como diagnéstico presuntivo, diferencial o definitivo, y debe ser el resultado

de un razonamiento clinico basado en la informacion recopilada.

El Diagnodstico representa la culminacion del razonamiento clinico, siendo el
resultado de la interpretacion de la anamnesis y el examen fisico para identificar el

problema de salud. Esta dimension es la de mayor peso en la auditoria del registro.

Los indicadores se centran en la precisidon y la estandarizacion:

v Diagnéstico Presuntivo: Registro coherente con la anamnesis y el
examen clinico (8 puntos, si aplica).

v Diagnéstico Definitivo: Registro coherente con la anamnesis, el
examen clinico y/o los resultados de los examenes auxiliares (8 puntos,
si aplica).

v Codificacion: Uso correcto del Codigo Internacional de Enfermedades

(CIE-10) en todos los diagnésticos consignados (4 puntos).

La alta puntuacioén asignada a esta dimension subraya su papel fundamental en la

toma de decisiones y en la coherencia de la atencién.

« Plan de Trabajo: Se refiere a la estrategia de manejo del paciente, disefiada
para confirmar diagndsticos, iniciar tratamientos o monitorear la evolucion.
La NTS lo describe como el "conjunto de actividades programadas para la
atencion del paciente, que incluyen examenes auxiliares, interconsultas,
procedimientos y medidas terapéuticas"®'. Este
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apartado detalla los pasos a seguir para abordar el problema de salud

identificado, asegurando la continuidad y coherencia de la atencion.

El Plan de Trabajo establece la estrategia programada para la atencion
subsiguiente del paciente, abarcando las pruebas diagndsticas, procedimientos y
medidas terapéuticas necesarias. Su documentacion completa asegura la

continuidad y la l6gica de la atencion.

Los indicadores principales y sus puntajes son:

v Examenes Auxiliares: Solicitud de examenes de Patologia Clinica
(Laboratorio) pertinentes (4 puntos), y de Diagnéstico por Imagenes
pertinentes (4 puntos).

v Consultas y Derivaciones: Solicitud de Interconsultas pertinentes (3
puntos) y Referencia oportuna (3 puntos).

v Procedimientos y Registros: Indicacion de procedimientos
diagndsticos y/o terapéuticos pertinentes (3 puntos). Ademas, se audita
la existencia de los informes correspondientes anexados a la HC, como
los resultados de Laboratorio, Imagenes, respuestas de Interconsultas

y registros de Procedimientos (0.5 puntos por cada uno, total 2 puntos).

o Tratamiento: Corresponde a las intervenciones terapéuticas especificas
indicadas para el manejo de la condicidén del paciente. La norma lo define
como las "medidas farmacoldgicas y no farmacolégicas indicadas para la
recuperacion de la salud o alivio de los sintomas del paciente"3'. Debe

especificar el tipo de tratamiento (farmacoldgico, quirurgico, rehabilitador,
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etc.), dosis (si aplica), via, frecuencia y duracion, asi como las indicaciones

para su aplicacion.

La dimensidon Tratamiento evalua el registro de las intervenciones terapéuticas
especificas, tanto farmacolégicas como no farmacolégicas, indicadas para el
manejo del paciente. Un registro de tratamiento de calidad es esencial para la

seguridad del paciente.

Los indicadores buscan la claridad y completitud de la prescripcion:

v Medidas Generales: Inclusién de medidas generales, como régimen
higiénico-dietético (2 puntos, si aplica).

v Detalles Farmacoldgicos: Documentacion del nombre del
medicamento bajo la Denominacién Comun Internacional (DCI) (2
puntos), consignacion de la presentacion (1 punto), la dosis (1 punto),

la frecuencia (1 punto) y la via de administracion (1 punto).

o Especificaciones del Alta: Esta dimension evalua el registro del destino final
del paciente y las indicaciones que garantizan la continuidad de su cuidado

fuera del servicio de emergencia.

Los indicadores son (1 punto cada uno):

v Condicion de Egreso: Registro del estado del paciente al egreso (alta,
observacion, hospitalizacion o referencia).
v Prescripcion al Egreso: Medicamentos prescritos al momento del alta

(si aplica).
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v Instrucciones de Seguimiento: Cuidados generales e indicaciones

para reevaluacion posterior por consulta externa (si aplica).

e« Notas de Evolucion: Las Notas de Evolucion recogen la respuesta del
paciente a la terapia inicial y los cambios en su estado clinico, siendo

fundamentales para la trazabilidad y la comunicacion entre turnos.

Los indicadores se enfocan en la estructura y el contenido de la nota:

v Estructura Formal: Registro de fecha y hora de la evolucion (1 punto).

v Contenido Clinico: Apreciacion subjetiva (1 punto) y apreciacion
objetiva (1 punto).

v Manejo Activo: Verificacion del tratamiento y dieta (1 punto, si aplica),
interpretacion de examenes y comentario (2 puntos), y definicion del
plan de trabajo (2 puntos).

v Registro Fisico: Consignacion de funciones vitales (1 punto) y

procedimientos realizados (1 punto, si aplica).

« Registro de Obstetricia y/o Enfermeria Esta dimension evalua la calidad de
la documentacion especializada y de soporte clinico, esencial para el
cuidado integral y la coordinacion multidisciplinaria en un entorno de

emergencia.

Los indicadores, valorados cada uno con 0.5 puntos, verifican la presencia y

completitud de:

v Notas de ingreso de obstetricia y/o enfermeria (si aplica).
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v Notas de evolucion de obstetricia y/o enfermeria (si aplica).
v Hoja de funciones vitales (si aplica).

v Hoja de balance hidrico (si aplica).

v Kardex (si aplica).

v Firma y sello del profesional (Enfermeria y/u Obstetricia).

Es importante destacar que la NTS N° 029 establece que el registro de Enfermeria
y/u Obstetricia se considerara "Conforme" en el formato de emergencia solo si su
calificacion en una auditoria separada de los formatos anexos (Kardex, balance

hidrico, hoja grafica de signos vitales) resulta ser "Por Mejorar" o "Satisfactorio".

o Atributos de la Historia Clinica: Son las caracteristicas intrinsecas que
determinan la calidad y utilidad de la historia clinica como documento y
herramienta. La Norma Técnica de Auditoria de la Calidad, al referirse a la
auditoria de registros, implicitamente subraya la importancia de estos
atributos. Si bien la norma no los enlista explicitamente como "atributos de
la historia clinica" en un apartado especifico, a lo largo de su texto y en sus
herramientas de auditoria se desprenden los siguientes criterios de calidad

aplicables a los registros®':

Los Atributos de la Historia Clinica son aquellas caracteristicas formales y
extrinsecas que garantizan la utilidad, autenticidad y seguridad del documento
clinico. Estos atributos se relacionan directamente con la claridad, la legalidad y el

cumplimiento normativo.

Los indicadores verificados son (1 punto cada uno):
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v Responsabilidad: Firma y sello del médico tratante.

v Priorizaciéon: Registro de la prioridad de atencion (en el servicio de
emergencia).

v Presentacion: Pulcritud (limpieza, orden, ausencia de
enmendaduras).

v Claridad: Legibilidad de la letra.

v Estandarizacion: No uso de abreviaturas no estandarizadas.

Estos criterios, aunque sumen un puntaje menor, son cruciales porque influyen
directamente en la interpretacion de la informacion y pueden ser causa de errores

meédicos si no se cumplen.

2.2.6. Importancia de la calidad del registro de la historia clinica

La calidad de los registros de la historia clinica tiene implicaciones profundas:

« Seguridad del Paciente3?: Registros incompletos, imprecisos o ilegibles son
una causa significativa de eventos adversos y errores médicos. Un registro
de calidad permite una identificacion adecuada de riesgos y la continuidad
de la atencion.

« Continuidad Asistencial®®: Facilita la comunicacién entre los diferentes
profesionales de la salud que atienden al paciente, asegurando que la
informacion clave se transmita eficazmente en los cambios de turno,
referencias o contrareferencias.

« Soporte Médico-Legal®*: Constituye la principal prueba documental en casos
de responsabilidad profesional. Un registro de calidad protege tanto

al paciente como al profesional de la salud.
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« Planificacion y Gestion de Servicios®: La informacion agregada de las
historias clinicas es esencial para la gestion de recursos, la planificacién de
servicios y la evaluacidn del desempefio de los establecimientos de salud.

« Docencia e Investigacion®: Las historias clinicas de calidad son una fuente
invaluable para la formacion de futuros profesionales y para la realizacién de

investigaciones que mejoren la atencién médica.

2.2.7. El servicio de emergencia y sus particularidades

El servicio de emergencia, en el contexto del sistema de salud peruano, se
configura como una unidad asistencial clave y de alta complejidad, disefiada para
la atencion inmediata, oportuna y eficiente de pacientes que presentan una
condicion de salud que implica un riesgo inminente para su vida o que pueda

generar un dafno funcional grave si no es abordada de forma expedita.

a) Volumen de Pacientes®”: Flujo constante y a menudo impredecible de
pacientes, con diferentes niveles de complejidad y gravedad.

b) Urgencia y Criticidad®: La atencion se centra en la resolucion de
problemas agudos y potencialmente mortales, lo que prioriza la
intervencion sobre el registro detallado inmediato en ciertas circunstancias.

c) Multidisciplinariedad®: Intervienen diversos profesionales (médicos,
enfermeras, técnicos, etc.) que deben coordinar su actuacion y registrar
sus intervenciones de forma integrada.

d) Turnos Rotatorios*?: Implica mdltiples cambios de turno y la necesidad de

una comunicacion efectiva para asegurar la continuidad del cuidado.

2.2.8. Desafios en el registro de historias clinicas en emergencia
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Estos factores intrinsecos al servicio de emergencia pueden generar desafios

en la calidad de los registros:

2.2.9.

Omisiones*': Debido a la urgencia, se pueden omitir datos que se consideran
menos relevantes en el momento, pero que podrian ser cruciales
posteriormente.

Incompletitud*': Los registros pueden ser superficiales, careciendo de la
profundidad necesaria para un analisis completo del caso.

llegibilidad*': La prisa puede llevar a una caligrafia deficiente, dificultando la
lectura de la informacion.

Falta de Sincronizacion*': Los registros de diferentes profesionales pueden
no estar bien coordinados o actualizados en tiempo real.

Sobrecarga de Trabajo*': La alta demanda puede comprometer el tiempo

disponible para un registro detallado y preciso.

Marco normativo vigente nacional

La calidad de los registros de historias clinicas esta regulada por una serie

de dispositivos legales y técnicos en el Peru.

Ley general de salud N° 26842

Esta ley establece los derechos y deberes de las personas en relacidén con su

salud, incluyendo el derecho a la informacion sobre su estado de salud. En su

Articulo 29°, consagra que "el paciente tiene derecho a que se le entregue copia

de su historia clinica, sin costo alguno, si lo solicita, salvo en caso de

contraindicacion médica". Si bien no detalla los componentes, sienta las bases

para la existencia y accesibilidad de la historia clinica®?.
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Decreto supremo N° 016-2005-SA - Reglamento de la Ley N° 26842, ley

general de salud

Este reglamento desarrolla aspectos especificos de la Ley General de Salud. En
su Articulo 22°, define la historia clinica y reitera su caracter de "documento
obligatorio y secreto". Es crucial para establecer la validez legal y el manejo
confidencial de la informacion?’.

Ley N° 29414 - Ley que establece los derechos de las personas usuarias de

los servicios de salud

Esta ley refuerza el derecho del paciente a la informacion y a la historia clinica. En
su Articulo 2°, inciso a), establece el derecho "a ser informado sobre su estado de
salud, su diagndstico, prondstico y alternativas de tratamiento”. Implicitamente,
esto requiere que la historia clinica contenga esta informacion de manera clara y
comprensible?3.

Resolucién Ministerial N° 139-2016/MINSA - Documento Técnico: Modelo de

Atencion Integral de Salud Basado en Familiay Comunidad (MAIS-BFC)

Aunque el MAIS-BFC es un modelo de atencién, en su anexo técnico se incluyen
los "Criterios para la Organizacion de la Historia Clinica y su Contenido Minimo
Obligatorio"?®. Esta resolucion es fundamental ya que detalla explicitamente los
componentes que debe contener una historia clinica en cualquier nivel de atencion
en el Peru, y por ende, en el servicio de emergencia. Estos criterios sirven como

una lista de verificacion esencial para evaluar la completitud de los registros.
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Resolucién Ministerial N° 505-2019/MINSA - Norma Técnica de Salud para la

Gestion de la Historia Clinica

Esta norma técnica de salud es la mas especifica y relevante para el presente
estudio. Establece los criterios y procedimientos para la gestion de la historia

clinica en todos los establecimientos de salud del pais**. Aborda aspectos como:

o Definicion de historia clinica: Reitera su caracter unico por paciente y la
obligacion de su registro.

e Principios que rigen la historia clinica: como la unidad, integridad,
autenticidad, confidencialidad, seguridad, disponibilidad y obligatoriedad.

« Contenido de la historia clinica: Detalla de manera mas exhaustiva los
componentes, incluyendo los especificos para servicios de emergencia.

« Responsabilidades: Define las responsabilidades de los profesionales de la
salud y del establecimiento en la gestion y custodia de las historias clinicas.

« Manejo y conservacion: Establece pautas para el archivo fisico y

electrénico.

Los principios de "integridad" (que la historia clinica contenga todos los datos
necesarios para una adecuada atencién), "autenticidad" (que garantice la
veracidad de los registros y la identificacion de quien los produce) y "disponibilidad"
(que la informacion esté accesible cuando se requiera) son directamente aplicables

a la evaluacion de la calidad de los registros®+.
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2.3. MARCO CONCEPTUAL

2.3.1 Calidad del registro de la historia clinica: Grado en que la informacion

contenida en la historia clinica del paciente es completa, precisa, legible y oportuna,

de acuerdo con los estandares y normativas vigentes en el Pert'2. Esta variable se

evaluara mediante una lista de chequeo (check list) que incluye criterios

relacionados con datos filiatorios, anamnesis, examen fisico, plan de trabajo,

evolucion clinica y epicrisis. Se considerara una historia clinica como de calidad alta

si cumple con mas del 90% de los criterios, calidad media si cumple entre el 70% y

el 89%, y calidad baja si cumple con menos del 70%.

Completitud del registro: Presencia de todos los apartados o campos
obligatorios en el registro de la historia clinica, incluyendo datos del paciente,
motivo de consulta, antecedentes, examen fisico, diagndstico y plan de
tratamiento. La completitud se valorara como completa si todos los campos

requeridos estan llenos y parcialmente completa si falta alguno3.

Precision del registro: Fidelidad de la informacion registrada en la historia
clinica con respecto a los hallazgos clinicos del paciente. Se evaluara la
concordancia entre los signos y sintomas reportados por el paciente, los
hallazgos del examen fisico y los diagndsticos y tratamientos consignados por
el médico®*. Se considerara precisa si la informacion es coherente y imprecisa

si existen discrepancias significativas.

Legibilidad del registro: Claridad y facilidad de lectura de la escritura manual
en la historia clinica. Este término se refiere a la capacidad de un observador
independiente para leer e interpretar la caligrafia del profesional de la salud. Se

clasificara como legible o ilegible®.
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Oportunidad del registro: Consignacion de la informacion de la historia clinica
en el momento o dentro del plazo establecido por las normativas hospitalarias.
La evaluacion se centrara en si los registros de atencién, evolucion y notas de
enfermeria se realizaron de forma inmediata tras el acto médico®. Se

valorara como oportuno o] inoportuno.
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2.4 HIPOTESIS

2.4.1 Hipétesis general
El presente estudio carece de hipotesis por ser de tipo observacional

descriptivo®.

2.5 VARIABLES

Variable 1. Calidad de los registros de la historia clinica

Dimensiones:

e Datos de filiacion

e Anamnesis

e Examen ciinico

e Diagnostico

e Plan de trabajo

e Especificaciones del alta

e Tratamiento

e Notas de evolucion

e Registro de obstetricia y/o enfermeria

e Atributos de la historia clinica
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2.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Def. Conceptual Def. Operacional Dimensiones Indicador Escala de Medicion y valor
identificada final
_Documento Unico, Datos_ de e Numero de historia clinica
integrado, filiacion e Nombres y apellidos del paciente
confidencial y legal, e Tipoy N° Seguro
: donde se registra o Lup a¥ fech:g\J de nacimiento
Calidad de | {543 |3 informacion Edgd ¥
los registros relevante de la . : 2
de las Shenciti dél La_ calidad Qel . Sexq B
historias aciente. En el registro se medira e Domicilio actual )
clinicas gervicio. de | €ON el formato de e Lugar de Procedencia Nominal
Emergencia, el cual ev?clju?jc:o; de_ tla ° Documen_tq de identificacion —Satisfactorio (90-100% del
debe ser Completos | o o0 9€ eGSO * Estado Civil . puntaje maximo esperado)
y detallados Legibles en : :ergergena?, e Grado de instruccion
y comprensibles, gg?'::] pt?izc(r)li cgn dz . Ocqp_qcuon —Por mejorar 89-75% del
Oportunos, salid d6 asditors da » Religion puntaje maximo esperado
confiable, Firmados : » Teléfono
’ la calidad de Ila e -
y sellado (44). e e Acompaiante - Deficiente <75% del
atencion en salud S 2 " 332
(31). e Domicilio y/o teléfono de la persona| puntaje maximo esperado
responsable
Anamnesis * Fecha y hora de atencion
e Tiempo de enfermedad
e Signos y sintomas principales
e Desarrollo cronologico de la
enfermedad (relato)
e Antecedentes
Examen e Funciones vitales
clinico e Puntaje de Escala de Glasgow
e Peso
e Estado general
e Examen clinico regional
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Diagnostico | e Presuntivo coherente
¢ Definitivo coherente
e Uso del CIE 10
Plan de e Examenes de Patologia Clinica
trabajo pertinentes
e Examenes de Diagnéstico por
imagenes pertinentes
¢ Interconsultas pertinentes
o Referencia oportuna
e Procedimientos diagnosticos y/o
terapéuticos pertinentes
 Informes correspondientes al Plan de
trabajo, anexados a la Historia Clinica
e Examenes de Imagenes en Historia
Clinica
e Respuesta de interconsultas en
Historia Clinica
¢ Procedimientos en Historia Clinica
Especificacio | ¢ Condicion de egreso del paciente
nes del alta |  Medicamentos prescritos
e Cuidados Generales e indicaciones
He reevaluacion posterior por consulta
externa.
Tratamiento | ¢ Medidas Generales

¢ Nombre de medicamentos

pertinentes con Denominacion
Comun Internacional (DCI).

Consigna presentacion

Dosis del medicamento

Frecuencia del medicamento

Via de administracion
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Notas de
evolucion

Fecha y hora de evolucion

Nota de Ingreso

Apreciacion subjetiva

Apreciacion objetiva

Verificacion del tratamiento y dieta
Interpretacion de examenes y
comentario

Plan de trabajo

Consigna funciones vitales
Procedimientos realizados

Registros de
obstetricia y/o
enfermeria

Notas de ingreso de obstetricia y/o
enfermeria

Notas obstetricia y/o enfermeria

Hoja de funciones vitales

Hoja de balance hidrico

Kardex

Firma y sello del Profesional

Atributos de
la historia
clinica

Firma y sello del médico tratante
Prioridad de atencion

Pulcritud

Legibilidad

No uso de abreviaturas
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M. METODOLOGIA

3.1. ENFOQUE DE INVESTIGACION

Cuantitativa, porque se recogen y analizan datos numéricos sobre el nivel
de calidad de los registros de las historias clinicas de los pacientes atendidos en
el servicio de emergencia del Hospital Regional de Ayacucho?*® 48,
3.2. TIPO DE INVESTIGACION

El aspecto retrospectivo permite recolectar datos en un punto especifico del
tiempo (octubre-2024), permitiendo asi caracterizar el estado de la calidad de los
registros de historias clinicas en dicho servicio*’48,
3.3. NIVEL DE INVESTIGACION

Observacional-descriptivo puesto que el estudio permite la descripcion de la
informacion en los registros existentes en el servicio de emergencia*’48.
3.4. DISENO DE INVESTIGACION

No experimental, ya que el investigador no manipula las variables
independientes ni controla directamente los factores del entorno?’48,
3.5. AREA DE INVESTIGACION
El area de estudio estuvo constituida por el servicio de emergencia del Hospital
Regional de Ayacucho. Esta institucion de salud es de categoria Il-2 y se ubica en
el distrito Andrés Avelino Caceres de la region Ayacucho.
3.6. POBLACION
La poblacion de estudio (N) se constituyé por la totalidad de las historias clinicas
de los pacientes atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional de
Ayacucho durante el periodo de octubre de 2024. Este universo fue identificado

como finito y accesible, abarcando un total de 195 historias clinicas (N=195).
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Justificacién del Marco Muestral. Para optimizar la logistica del estudio y asegurar

la representatividad de las diversas condiciones de registro, se establecié un marco

muestral especifico basado en dias y horarios clave. Este marco se restringio a las

historias clinicas generadas durante los dias martes y jueves en el turno vespertino

(1:00 p.m. a 7:00 p.m.) de octubre de 2024.

Racionalidad Cientifica: Esta eleccion captura intencionalmente la variabilidad de

la carga laboral y la transicidon de turnos, que son factores inherentes que influyen

en la calidad del registro. Los dias intermedios (martes y jueves) y el turno

vespertino reflejan un patron de demanda estable pero significativo, minimizando

el sesgo asociado a picos extremos (ej. inicio de semana) o baja actividad.

3.6.1. Criterios de inclusion

e Historias clinicas de pacientes atendidos en el servicio de emergencia
correspondiente a los dias martes y jueves en horario vespertino (1:00 pm —

7:00 pm) del mes de octubre del afio 2024.

e Historias clinicas de pacientes atendidos en el servicio de emergencia y que se

encuentre fisicamente en los archivos de la institucion

3.6.2. Criterios de exclusion

e Historias clinicas que se encontraron bajo resguardo legal

e Historias clinicas de pacientes atendidos en el servicio de emergencia
correspondiente a otros dias de la semana que no sean los dias martes y

jueves del mes de octubre del afio 2024.
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3.7. MUESTRA
El calculo del tamano muestral se efectud utilizando la férmula estadistica para la
proporcion en poblaciones finitas, asegurando un alto nivel de fiabilidad para la

extrapolacion de los resultados.

Parametro Simbolo A S\ilg:‘c;:j - Justificacion

Tamano de la N 195 Total de historias clinicas en el
Poblacién periodo.
Nivel de Estandar en investigacion en
Confianza i P% | salud.

Correspondiente al 95% de nivel
valar Z Z 156 de confianza.
Proporcion o\ | Basado en estudios previos de
Esperada P 0PSB calidad de registro.
g:frﬁglfr':e"ntaﬁ a q 0.252 (25.2%) | Complemento de p (1-p).
ig:;g;l):mo e 0.05 (5%) | Margen de error estandar.

Aplicacién de la Féormula
La férmula utilizada fue:
N-Z%.p-q

n:e2-(N—1)—|—Z2-p-q

Sustituyendo los valores:
195 - (1.96)% - 0.748 - 0.252
(0.05)2 - (195 — 1) -+ (1.96)2 - 0.748 - 0.252

o~ 141.20
™ 1.2091

n ~ 116.78
El calculo arrojé un requerimiento de 116,78 unidades. Tras redondear al numero

n —

entero inmediatamente superior, el tamafo de la muestra final quedd establecido
en 117 historias clinicas (n=117). Este tamafo garantiza la validez interna del
estudio con 95% de confianza y 5% de margen de error.

El tipo de muestreo: correspondid a un muestreo probabilistico estratificado,
tomando como estrato el topico de atencion del servicio de emergencia (Pediatria,
Ginecologia, Medicina, Cirugia, Traumatologia y otros topicos), con
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afijacion proporcional al tamafio de cada estrato dentro de la poblacion. 15 historias
clinicas del topico de Pediatria, 21 del tépico de Ginecologia, 30 del tépico de
Medicina, 15 del tépico de Cirugia, 21 del tépico de Traumatologia y 15

correspondientes a otros topicos.

3.8. TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
3.8.1. TECNICA

La técnica empleada fue la revision documentada para obtener informacién
de la variable de interés.
3.8.2. INSTRUMENTOS

El instrumento aplicado fue la ficha de evaluacién segun lo estipulado en la
norma técnica de salud de auditoria de la calidad de la atencién en salud (NTS N
029-MINSA/DIGEPRES-V.02)3', lo cual exime de la necesidad de validacién y
confiabilidad del instrumento.

3.9. RECOLECCION DE DATOS

Para llevar a cabo el presente estudio, se realizaron los tramites
administrativos conducentes a la autorizacion de la realizacidon del estudio ante la
Direccion Ejecutiva del Hospital Regional de Ayacucho; posteriormente, se
selecciond la muestra mediante muestreo probabilistico estratificado por tépico de
atencion. Asimismo, se realizaron las coordinaciones administrativas respectivas
para el recojo de la informacién; finalmente, se procedié a la codificacion de los
datos obtenidos.
3.10. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Una vez recolectada la informacién, se procedio a realizar la revisién de

cada ficha de observacion, para el filtro de las que pudieran estar incompletas o
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inadecuadamente registradas. Posteriormente, se procedié a numerar las fichas
validas para su cuantificacion. Finalmente, cada item se codifico segun los criterios
estipulados en la norma técnica para su almacenamiento en una hoja de calculo
Excel. Los resultados fueron procesados con estadistica descriptiva y presentados
en figuras porcentuales.

Para la evaluacion de la calidad del registro en la historia clinica de
emergencia se utilizoé el procedimiento establecido en la Norma Técnica de Salud
n.° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02. Esta norma sefala que la puntuacion total de la
auditoria parte de un valor maximo de 100 puntos. Sin embargo, cuando uno o
mas items del formato son considerados como “No aplica”, el puntaje maximo debe
reajustarse. Para ello, se suman los puntajes maximos correspondientes a los
items que no son aplicables y esta suma se resta del valor inicial de 100 puntos.
Cabe resaltar que el puntaje maximo a obtener segun cada dimensién también se
encuentra contemplado en la norma técnica, quiere decir que la puntuacion es:

+ Filiacion: 16 items
* Anamnesis: 5 items
« Examen clinico: 5 items
% Diagnosticos: 3 items
% Plan de trabajo: 9 items
% Especifica indicaciones de alta: 3 items
% Tratamiento: 6 items
% Notas de evolucion: 9 items
% Registros de obstetricia y/o enfermeria: 6 items

« Atributos de la historia clinica: 5 items
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El resultado constituye el nuevo puntaje maximo esperado para ese registro. A
partir de este puntaje reajustado, se calcula el porcentaje de cumplimiento obtenido
por cada historia clinica, dividiendo el puntaje alcanzado entre el puntaje maximo
esperado y multiplicandolo por 100. Este porcentaje permite clasificar el nivel de
cumplimiento de los estandares de calidad definidos por la norma y comparar el
desempeiio entre los diversos componentes evaluados del registro clinico*®. (Ver
instructivo anexo 3)

En consecuencia, el porcentaje de cumplimiento, o puntaje de calidad, se
calculé mediante la siguiente relacidon, donde el puntaje total obtenido es la suma

de los valores asignados a los items calificados como "Conforme":

Puntaje Total Obtenid
Puntaje de Calidad (%) = ( s i sl ki ) x 100

Puntaje Maximo Esperado (PME)

La calificacion final de la calidad de registro (Satisfactorio, Por Mejorar o
Deficiente) para cada historia clinica, y para el promedio global, se establecio
conforme a los umbrales definidos en el mismo formato de evaluacion de la NTS.

Para obtener los promedios globales de cumplimiento por dimension vy el
resultado consolidado del establecimiento, se utilizaron promedios simples de los

valores correspondientes a los topicos asistenciales evaluados. Esta decision
consideré a Medicina, Ginecologia, Pediatria, Cirugia, Traumatologia y otros
topicos como unidades operativas diferenciadas dentro del servicio de

emergencia y con igual relevancia para el analisis.

El uso de un promedio simple permitié evitar que los topicos con mayor
numero de historias clinicas, como Medicina, determinaran de manera

predominante el resultado general y ocultaran las deficiencias presentes en
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aquellos con menor representacion muestral, como Pediatria o Cirugia. De esta
manera, el analisis permitid comparar el cumplimiento documental entre los
diferentes topicos bajo un mismo criterio de evaluacion.
3.11. CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion en el ambito de la salud exige una especial atencion a la
ética para proteger los derechos y los datos personales contemplados en las
historias clinicas; en este sentido y para garantizar los aspectos éticos, en el
presente estudio se consideraron los aspectos de confidencialidad y anonimato,

no maleficencia, transparencia y honestidad.
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IV.RESULTADOS

80.4%
75.6%
63.0% l 65.7%

FILIACION ANAMNESIS EXAMEN  DIAGNOSTICOS ~ PLAN DE ESPECIFICA TRATAMIENTO NOTASDE  REGISTROS DE ATRIBUTOS DE GOLBAL

4.1. RESULTADOS

Porcentaje de cumplimiento del registro de las historias clinicas de pacientes
atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Regional de Ayacucho, 2024.

CLiNICO TRABAJO  INDICACIONES EVOLUCION  OBSTETRICIA LA HISTORIA
DE ALTA Y/O CLINICA
ENFERMERIA

Figura 1. Calidad de los registros de las historias clinicas, expresada como porcentaje de cumplimiento, de los pacientes
atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Regional de Ayacucho durante el mes de octubre de 2024.
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La figura 1, respecto al porcentaje de cumplimiento del registro de las historias
clinicas de pacientes atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Regional
de Ayacucho durante el mes de octubre de 2024, evidencia que se revisaron 117
historias clinicas, lo que permitié obtener un panorama detallado del cumplimiento
en cada dimension. Los datos de filiacidn mostraron un cumplimiento del 60,1%, la
anamnesis llego al 63,0%, el examen clinico 67,3%, el diagndstico 80,4%, el plan
de trabajo alcanzo un 76,1%, mientras que las especificaciones de alta registraron
un 53,9%, en tanto que el tratamiento alcanzé 70,3%, las notas de evolucion un
59,5%, el registro de obstetricia / enfermeria 75,6%, finalmente los atributos de la
historia clinica 50,9%. Al integrar los puntajes de todos los componentes, el
promedio del porcentaje global de la calidad del registro de las historias clinicas
evaluadas del servicio de emergencia del Hospital Regional de Ayacucho durante
el mes de octubre del 2024 fue de 65,7%, lo que refleja un nivel de cumplimiento
DEFICIENTE, con dimensiones importantes por reforzar, especialmente en

atributos de la historia clinica, especificaciones del alta y notas de evolucion.
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Porcentaje de cumplimiento del registro de las historias clinicas de pacientes atendidos en el servicio de

emergencia (topico pediatria) del Hospital Regional de Ayacucho, 2024.
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DE ALTA Y/O CLINICA
ENFERMERIA

Figura 2. Calidad de los registros de las historias clinicas, expresada como porcentaje de cumplimiento, de los pacientes

atendidos en el servicio de emergencia (topico Pediatria) del Hospital Regional de Ayacucho durante el mes de octubre de 2024.
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En la figura 2, se aprecia que del 100,0% (15) de las historias clinicas evaluadas
pertenecientes al tépico de Pediatria del servicio de emergencia, permitio
obtener un panorama detallado del registro de dichas historias clinicas con sus
respectivos porcentajes alcanzados en cada dimension tales como: datos de
filiacion 49,8%, anamnesis 67,2%, examen clinico 58,7%, diagnéstico 60,0%,
plan de trabajo 70,8%, especifica indicaciones de alta 48,9%, tratamiento 62,5%,
notas de evolucién 55,6%, registro de obstetricia y/o enfermeria 72,2% vy
atributos de la HCL 46,7%. Al promediar los porcentajes de todas las
dimensiones, el promedio del porcentaje global de la calidad del registro de las
historias clinicas evaluadas pertenecientes al topico de Pediartia del servicio de
emergencia del Hospital Regional de Ayacucho durante el mes de octubre del
2024 fue de 59,2%, lo que refleja un nivel de cumplimiento DEFICIENTE, con
dimensiones importantes por reforzar, especialmente en atributos de la historia

clinica, especificaciones del alta y datos de filiacion.
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de emergencia (tépico Ginecologia) del Hospital Regional de Ayacucho, 2024.
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Figura 3. Calidad de los registros de las historias clinicas, expresada como porcentaje de cumplimiento, de los pacientes atendidos

en el servicio de emergencia (tépico Ginecologia) del Hospital Regional de Ayacucho durante el mes de octubre de 2024.
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En las 21 historias clinicas evaluadas en Ginecologia, el cumplimiento global
alcanzé 81,7%, correspondiente a la categoria “POR MEJORAR” y superior al
promedio general del hospital. Por dimensiones, los mayores niveles de
cumplimiento se encontraron en el examen clinico (92,9%) y los diagndsticos
(92,4%). El registro de obstetricia y/o enfermeria alcanzé 96,0%, seguido de la

anamnesis (91,2%) y el tratamiento (90,5%).

Las principales limitaciones se observaron en el plan de trabajo, con 82,8% de
cumplimiento, y en las especificaciones médicas de egreso o alta, que alcanzaron
71,4%. Las notas de evolucién temporal presentaron 68,8% de cumplimiento. El
menor resultado correspondio a los atributos extrinsecos y formales de la historia
clinica, con 47,6%, debido principalmente a omisiones relacionadas con sellos,

firmas y legibilidad del registro.
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Porcentaje de cumplimiento del registro de las historias clinicas de pacientes atendidos en el servicio

de emergencia (topico Medicina) del Hospital Regional de Ayacucho, 2024.
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Figura 4. Calidad de los registros de las historias clinicas, expresada como porcentaje de cumplimiento, de los pacientes
atendidos en el servicio de emergencia (tépico Medicina) del Hospital Regional de Ayacucho durante el mes de octubre de 2024.
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En la figura 4, se aprecia que del 100,0% (30) de las historias clinicas evaluadas
pertenecientes al topico de Medicina del servicio de emergencia, permitié obtener
un panorama detallado del registro de dichas historias clinicas con sus respectivos
porcentajes alcanzados en cada dimension tales como: datos de filiacion 51,9 %,
anamnesis 71,0%, examen clinico 59,3%, diagnostico 87,3%, plan de trabajo
78,7%, especifica indicaciones de alta 41,1%, tratamiento 74,2%, notas de
evolucion 52,4%, registro de obstetricia y/o enfermeria 70,0% y atributos de la HCL
52,0%. Al promediar los porcentajes de todas las dimensiones, el promedio del
porcentaje global de la calidad del registro de las historias clinicas evaluadas
pertenecientes al topico de Medicina del servicio de emergencia del Hospital
Regional de Ayacucho durante el mes de octubre del 2024 fue de 63,8%, lo que
refleja un nivel de cumplimiento DEFICIENTE, con dimensiones importantes por
reforzar especialmente en: especificaciones del alta, datos de filiacién y atributos

de la historia clinica.

65



66.7%
65.1% 65.3% 64.0% 64.2%

53.3% 52.0%

47.9%

FILIACION ANAMNESIS EXAMEN  DIAGNOSTICOS  PLAN DE ESPECIFICA TRATAMIENTO NOTASDE REGISTROS DE ATRIBUTOS DE GOLBAL

Porcentaje de cumplimiento del registro de las historias clinicas de pacientes atendidos en el servicio de

emergencia (tdépico Cirugia) del Hospital Regional de Ayacucho, 2024.
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Figura 5. Calidad de los registros de las historias clinicas, expresada como porcentaje de cumplimiento, de los pacientes

atendidos en el servicio de emergencia (tépico Cirugia) del Hospital Regional de Ayacucho durante el mes de octubre de 2024.
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En la figura 5, se aprecia que del 100,0% (15) de las historias clinicas evaluadas
pertenecientes al topico de Cirugia del servicio de emergencia, permitié obtener un
panorama detallado del registro de dichas historias clinicas con sus respectivos
porcentajes alcanzados en cada dimension tales como: datos de filiacion 47,9 %,
anamnesis 65,1%, examen clinico 65,3%, diagndstico 64,0%, plan de trabajo
64,3%, especifica indicaciones de alta 53,3%, tratamiento 64,2%, notas de
evolucion 51,7%, registro de obstetricia y/o enfermeria 66,7% y atributos de la HCL
52,0%. Al promediar los porcentajes de todas las dimensiones, el promedio del
porcentaje global de la calidad del registro de las historias clinicas evaluadas
pertenecientes al topico de Cirugia del servicio de emergencia del Hospital
Regional de Ayacucho durante el mes de octubre del 2024 fue de 59,5%, lo que
refleja un nivel de cumplimiento DEFICIENTE, con dimensiones importantes por
reforzar especialmente en: datos de filiacidn, atributos de la historia clinica, notas

de evolucion y especificaciones del alta.
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Porcentaje de cumplimiento del registro de las historias clinicas de pacientes atendidos en el servicio

de emergencia (topico Traumatologia) del Hospital Regional de Ayacucho, 2024.
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Figura 6. Calidad de los registros de las historias clinicas, expresada como porcentaje de cumplimiento, de los pacientes atendidos
en el servicio de emergencia (tépico Traumatologia) del Hospital Regional de Ayacucho durante el mes de octubre de 2024.
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En la figura 6, se aprecia que del 100,0% (21) de las historias clinicas evaluadas
pertenecientes al topico de Traumatologia del servicio de emergencia, permitio
obtener un panorama detallado del registro de dichas historias clinicas con sus
respectivos porcentajes alcanzados en cada dimension tales como: datos de
filiacion 45,5%, anamnesis 50,9%, examen clinico 29,0%, diagnéstico 83,8%, plan
de trabajo 78,3%, especifica indicaciones de alta 44,4%, tratamiento 67,3%, notas
de evolucién 64,9%, registro de obstetricia y/o enfermeria 76,2% y atributos de la
HCL 52,4%. Al promediar los porcentajes de todas las dimensiones, el promedio
del porcentaje global de la calidad del registro de las historias clinicas evaluadas
pertenecientes al topico de Traumatologia del servicio de emergencia del Hospital
Regional de Ayacucho durante el mes de octubre del 2024 fue de 59,3%, lo que
refleja un nivel de cumplimiento DEFICIENTE, con dimensiones importantes por
reforzar especialmente en: examen clinico, especificaciones del alta, datos de

filiacion y atributos de la historia clinica.
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Porcentaje de cumplimiento del registro de las historias clinicas de pacientes atendidos en el servicio

de emergencia (Otros Topicos) del Hospital Regional de Ayacucho, 2024.
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Figura 7. Calidad de los registros de las historias clinicas, expresada como porcentaje de cumplimiento, de los pacientes

atendidos en el servicio de emergencia (Otros topicos) del Hospital Regional de Ayacucho durante el mes de octubre de 2024.
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En la figura 7, se aprecia que del 100,0% (15) de las historias clinicas evaluadas
pertenecientes a otros topicos del servicio de emergencia, permitid obtener un
panorama detallado del registro de dichas historias clinicas con sus respectivos
porcentajes alcanzados en cada dimension tales como: datos de filiacion 82,5%,
anamnesis 32,3%, examen clinico 98,7%, diagnodstico 94,7%, plan de trabajo
81,5%, especifica indicaciones de alta 64,4%, tratamiento 63,3%, notas de
evolucion 63,6%, registro de obstetricia y/o enfermeria 72,2% y atributos de la HCL
54,7%. Al promediar los porcentajes de todas las dimensiones, el promedio del
porcentaje global de la calidad del registro de las historias clinicas evaluadas
pertenecientes a otros topicos del servicio de emergencia del Hospital Regional de
Ayacucho durante el mes de octubre del 2024 fue de 70,8%, lo que refleja un nivel
de cumplimiento DEFICIENTE, con dimensiones importantes por reforzar
especialmente en: examen clinico, especificaciones del alta, datos de filiacion y

atributos de la historia clinica.
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V. DISCUSION

Respecto a la calidad de los registros de las historias clinicas, expresada como
porcentaje de cumplimiento, de los pacientes atendidos en el servicio de
emergencia del Hospital Regional de Ayacucho durante el mes de octubre de 2024
(Figura 1), evidencia que la calidad global del registro de las historias clinicas en
el servicio de emergencia alcanza un 65,7%, lo que corresponde a un nivel
deficiente. Las dimensiones mas fragiles fueron los atributos de la historia clinica

(50,9%), las especificaciones del alta (53,9%) y las notas de evolucion (59,5%).

Esta tendencia refleja un problema estructural documentado en servicios de
emergencia a nivel internacional. Estudios como el de Mashoufi y Khorasani-
Zavareh en sistemas prehospitalarios encontraron brechas significativas en la
completitud y consistencia de los registros, atribuidas a la alta carga asistencial y
la ausencia de retroalimentacion continua'. De manera similar, El-Metwally et al.
reportaron deficiencias sustanciales en la documentaciéon del examen fisico,
evolucién y datos administrativos en pacientes politraumatizados en Egipto?. En
otro analisis, Ghasemi et al. evidenciaron que la documentacion clinica en
emergencias suele ser heterogénea y vulnerable a omisiones, especialmente en
componentes narrativos®. En el contexto latinoamericano, Pablo-Rocano observé
que incluso en historias de pacientes fallecidos persistian vacios criticos en

filiacion, evolucién y decisiones clinicas®.

Estos patrones coinciden plenamente con los hallazgos del presente estudio y
sugieren que la problematica no es aislada, sino inherente al funcionamiento de

los servicios de emergencia, donde la presién por tiempos de respuesta, la
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rotacién del personal, la multiplicidad de eventos simultaneos y la falta de

estandarizacion afectan directamente la calidad documental.

Este contraste entre la alta documentacién de las decisiones clinicas y la limitada
completitud de los aspectos formales sugiere una priorizacion de la accion
terapéutica, en detrimento del rigor formal y la integridad del registro. Desde una
perspectiva clinica—epidemioldgica, un registro incompleto compromete la
continuidad de la atencién, aumenta el riesgo de errores diagndsticos, limita la
evaluacion del proceso asistencial, dificulta la trazabilidad y reduce la capacidad

institucional de generar informacion valida para auditoria y mejora continua.

El analisis detallado por dimensiones reveld una heterogeneidad en el

cumplimiento del registro de las historias clinicas (Figura 1), en este sentido:

Los datos de filiacion alcanzaron un 60,1%, lo que refleja que el cumplimiento
limitado podria deberse a la percepcion de que estos datos no influyen en la
resolucién inmediata de la emergencia. Castro Montoya y Malca reportaron
deficiencias similares en filiacién en su evaluacién de registros en Chiclayo’, lo cual
afecta la identificacién del paciente, la facturacioén, la referencia—contrarreferencia

y la seguridad legal del documento.

En la anamnesis se reporta un 63,0% del cumplimiento de registro, lo que involucra
que la calidad moderada de la anamnesis coincide con lo encontrado por Urcia
Miranda, quien observé omisiones frecuentes en antecedentes y motivo de
consulta durante la atencién de emergencia®. La anamnesis insuficiente
compromete la construccion del diagnostico diferencial y aumenta la probabilidad

de decisiones clinicas basadas en informacion incompleta.
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El examen clinico logro registrar el 67,3% de la informacion. Estudios como el de
Reyes et al. identificaron que en servicios quirirgicos de emergencia la descripcion
del examen fisico suele ser incompleta o poco precisa®. Esta deficiencia impacta

la valoracion del riesgo clinico y la priorizacion de intervenciones.

El diagnéstico alcanzé un 80,4% de registro, siendo uno de los componentes mas
sélidos. Esto coincide con lo observado por Antezana, quien evidencié mayor
completitud en diagndsticos y procedimientos en registros de enfermeria en
emergencias’®. La claridad diagnostica permite decisiones mas rapidas, aunque

no suple la falta de informacién previa.

El plan de trabajo 76,1% fue la dimensiéon de mayor cumplimiento. Pérez'! mostro
patrones similares en comparacién entre historias clinicas electronicas y manuales,
donde el plan terapéutico suele consignarse aun cuando otros elementos
presentan omisiones. Esto refleja la orientacion practica de la atencion de

emergencia.

Especifica del alta 53,9% representa una de las dimensiones mas deficitarias.
Ramirez et al. mostraron que las indicaciones de alta suelen ser incompletas en
servicios de emergencia, afectando el seguimiento ambulatorio y la adherencia
terapéutica’®. Esta brecha tiene implicancias directas en reingresos evitables y

complicaciones.

El registro de tratamiento alcanzo un 70,3%, representa una dimensién con
limitaciones. Papadopoulos et al. documentaron omisiones en 6rdenes médicas y

prescripciones en emergencias de Grecia'*. La ausencia de tratamiento detallado
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limita la evaluacion del manejo clinico y aumenta riesgo de errores en prescripcion.

Notas de evolucion 59,5%, siguen siendo un punto critico. Al-Mansoori et al.
encontraron deficiencias similares en servicios quirurgicos, sefialando que las
evoluciones suelen ser breves y poco estructuradas's. Esto afecta la continuidad

de la asistencia entre turnos.

Registro de obstetricia—enfermeria 75,6%, presenta un cumplimiento limitado. Esto
concuerda con Flores et al., quienes reportaron mayor rigurosidad en el registro de
enfermeria frente a otros componentes?'. La enfermeria tiende a cumplir mejor los

protocolos documentales de MINSA.

Finalmente, los atributos de la historia clinica 50,9%, fue la dimension mas débil.
Huaman et al. demostraron que la firma, sello, hora y fecha son recurrentemente
omitidos en emergencias de hospitales de Cusco?®. Estos atributos son esenciales

para la validez legal de la atencion.

Tales resultados refuerzan la idea de que la calidad documental sigue siendo un
desafio persistente incluso en sistemas sanitarios con mayor grado de
estandarizacion lo cual es consistente con las limitaciones halladas. Los resultados
del presente estudio, por tanto, no solo son congruentes con la literatura, sino que
subrayan la urgencia de fortalecer la formacidn continua del personal, mejorar los
mecanismos de supervision y promover una cultura institucional orientada a la

seguridad del paciente.

Los resultados a los que se arribaron, segun topicos enrolados en el estudio,

permitieron analizar la casuistica desde la siguiente 6ptica:
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Un hallazgo significativo del estudio revela la calidad de los registros de las
historias clinicas, expresada como porcentaje de cumplimiento, de los pacientes
atendidos en el servicio de emergencia (topico Pediatria) del Hospital Regional de
Ayacucho durante el mes de octubre de 2024 (Figura 2), el cual se clasific6 como
DEFICIENTE con un puntaje de 59,2%, con debilidades marcadas en atributos de
la historia clinica (46,7%), datos de filiacion (49,8%) y especifica del alta (48,9%).
Resultados similares fueron descritos por Ahmed et al., quienes encontraron
omisiones importantes en filiacién, antecedentes y evolucion en historias clinicas
pediatricas en Egipto'’. Asimismo, Hernandez et al. en México identificaron que los
registros pediatricos presentan alta variabilidad en precision diagnostica y
completitud'®. Epidemiolégicamente, en pediatria el registro deficiente es critico
porque la informacién suele provenir de terceros, y un error documental puede
retrasar el diagnostico, afectar la dosificacion de medicamentos y comprometer la

seguridad del nifio.

Respecto a la calidad de los registros de las historias clinicas, expresada como
porcentaje de cumplimiento, de los pacientes atendidos en el servicio de
emergencia en el tépico de Ginecologia del Hospital Regional de Ayacucho durante
el mes de octubre de 2024 (Figura 3) mostrd que dicho topico registrd una calidad
POR MEJOR con un 81,7%. Las areas mas fuertes fueron el examen clinico
(92,9%), diagnostico (92,4%) y registro de obstetricia y/o enfermeria (96,0%),
mientras que persistieron debilidades en atributos de la historia clinica (47,6%) y
notas de evolucion (68,8%). Estos resultados se asemejan a los hallazgos de
Wang et al., quienes identificaron que los servicios ginecoldgicos suelen registrar

adecuadamente los componentes clinicos, pero fallan en
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atributos formales'®. La ausencia de atributos formales tiene implicancias legales

relevantes en casos de violencia sexual, abortos en curso o complicaciones

Respecto a la calidad de los registros de las historias clinicas, expresada como
porcentaje de cumplimiento, de los pacientes atendidos en el servicio de
emergencia en el tépico Medicina del Hospital Regional de Ayacucho durante el
mes de octubre de 2024 (Figura 4), mostré que el topico de Medicina se clasifico
como DEFICIENTE con un puntaje de 63,8%. Las deficiencias mas notables se
identificaron en las siguientes dimensiones: especifica del alta (41,1%), filiacion
(51,9%) y atributos de la historia clinica (52,0%). Esto coincide con lo descrito por
Chavez et al., quienes senalaron que el personal de salud percibe como
problematica la falta de uniformidad documental en emergencias??. Desde el punto
de vista clinico, las malas especificaciones de alta incrementan el riesgo de retorno

al servicio por desinformacion del paciente, generando sobrecarga del sistema.

Con respecto a la calidad de los registros de las historias clinicas de pacientes
atendidos en el servicio de emergencia del area de Cirugia del Hospital Regional
de Ayacucho, 2024 (Figura 5) la calidad de los registros de las historias clinicas
alcanzé la clasificacién de DEFICIENTE con un puntaje de 59,5%, con datos de
filiacion marcadamente deficiente (47,9%). Este patrén coincide a nivel
internacional con lo reportado por Al-Mansoori y colaboradores, quienes
documentaron que la calidad de los registros clinicos en servicios de cirugia de un
hospital terciario era insuficiente, con vacios en la informacién que podrian
comprometer la atencion. A nivel nacional, Reyes y colaboradores evidenciaron

que la documentacién en el Servicio de Emergencias Quirurgicas de un hospital
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de las Fuerzas Armadas mostraba deficiencias importantes, relacionadas con la
falta de supervision sistematica de los registros®. Estos hallazgos refuerzan la
importancia de estrategias integrales para mejorar la calidad del registro clinico,
garantizando seguridad y continuidad en la atencion quirurgica, mereciendo una
atencion inmediata, ya que impacta directamente en la seguridad del paciente y en
la calidad de la atencion médica. El analisis detallado de cada componente de la
historia clinica refuerza esta conclusion general. La deficiencia en la calidad del
registro de la historia clinica en cirugia de emergencia puede atribuirse a multiples
factores. A menudo, en el entorno de emergencia, la premura y el alto volumen de
pacientes pueden llevar a una priorizacion de la atencion inmediata sobre la
documentacion completa. Sin embargo, esto no justifica la falta de rigor, ya que un
registro inadecuado pone en riesgo la vida del paciente al dificultar el seguimiento,

la toma de decisiones informadas y la continuidad del cuidado.

Con respecto a la calidad de los registros de las historias clinicas de pacientes
atendidos en el servicio de emergencia en el topico Traumatologia del Hospital
Regional de Ayacucho, 2024 (Figura 6) tenemos que presentd una calidad
DEFICIENTE con un puntaje de 59,3%, con un examen clinico marcadamente
deficiente (29,0%). Este patrén coincide con lo reportado por Singh et al., quienes
encontraron que en traumatologia las evaluaciones seriadas suelen omitirse o
registrarse de forma incompleta?. Un examen fisico mal documentado en trauma
puede conducir a diagnésticos perdidos, especialmente en lesiones internas,

neurolégicas o de columna.

Finalmente, la calidad de los registros de las historias clinicas de pacientes

atendidos en otros tépicos del servicio de emergencia en del Hospital Regional
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de Ayacucho, 2024 (Figura 7) tenemos que alcanzé una calidad DEFICIENTE con
un puntaje de 70,8%, con debilidades en anamnesis (32,3%), atributos de la
historia clinica (54,7%) y tratamiento (63,3%), pese al alto desempeno del examen
clinico (98,7%) y del diagndstico (94,7%). Mamani et al. evidenciaron que la
completitud documental varia ampliamente entre topicos de emergencia, con

mayor vulnerabilidad en servicios pequefios o con poca supervision?3.

La variabilidad interna sugiere diferencias en capacitacion, supervision y carga

asistencial entre topicos,
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CONCLUSIONES

1. La calidad global de los registros clinicos evaluados en el servicio de
emergencia del Hospital Regional de Ayacucho fue “DEFICIENTE”, con un
cumplimiento de 65,7% segun los criterios establecidos en la NTS N.° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02.

2. En Pediatria, el cumplimiento alcanzé 59,2%, ubicadndose en el nivel
“‘DEFICIENTE”. Las principales limitaciones se concentraron en el registro de

los antecedentes y los datos de filiacion de los pacientes pediatricos.

3. Ginecologia presentd el mayor nivel de cumplimiento entre los topicos
evaluados, con 81,7%, correspondiente a la categoria “POR MEJORAR”.
Aunque mostré mejores resultados en el registro del examen clinico y los
diagndsticos, persistieron deficiencias en los atributos formales de la historia

clinica.

4. En Medicina, el cumplimiento fue de 63,8%, correspondiente a un nivel
“‘DEFICIENTE?”. Las principales dificultades se identificaron en el registro de

las indicaciones y especificaciones relacionadas con el egreso del paciente.

5. Cirugia alcanzé un cumplimiento de 59,5%, también clasificado como
‘DEFICIENTE”, con mayores limitaciones en el registro de los datos de

filiacion y de la anamnesis.

6. En Traumatologia, el cumplimiento global fue de 59,3%, correspondiente a
un nivel “DEFICIENTE”. Destacé particularmente la baja frecuencia de
registro de la evaluacion neurovascular periférica y de otros componentes de

la valoracion regional.

7. Los registros correspondientes a otros topicos alcanzaron un

cumplimiento de 70,8%. Aunque este fue superior al observado en varios de
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los tépicos especificos, permanecié dentro de la categoria “DEFICIENTE”

segun los criterios establecidos por la normativa nacional.
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RECOMENDACIONES

Para abordar la deficiencia sistémica en la calidad del registro de la historia clinica

en el servicio de emergencia, se requiere un enfoque multifacético que involucre

la capacitacion, la supervisidén y la mejora de los procesos.

Implementar un Programa de Capacitacion Continua: El hospital debe
establecer talleres obligatorios y recurrentes sobre la importancia de la
calidad del registro clinico. Este programa no solo debe enfocarse en como
llenar los formatos correctamente, sino también en el razonamiento clinico
detras de cada seccidon del registro (filiacion, anamnesis, examen fisico,

diagnostico y plan de tratamiento).

Fortalecer la Supervision y la Auditoria Interna: Es crucial designar un
equipo de auditoria de calidad que realice revisiones periddicas y aleatorias
de las historias clinicas. Los resultados de estas auditorias deben ser
comunicados de manera constructiva al personal, identificando areas de
mejora y reconociendo el buen desempefo. La supervision debe ser

constante para asegurar que los estandares se mantengan.

Estandarizar los Protocolos de Registro: Cada topico (pediatria,
ginecologia, medicina, cirugia, traumatologia y otros servicios) debe contar
con protocolos claros y estandarizados para el registro de la informacion.
Estos protocolos deben detallar qué informacién es critica en cada
especialidad y como debe ser documentada. Esto asegurara la coherencia 'y

la integridad de los datos.
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ANEXOS



Anexo N°1 Matriz de consistencia

TITULO PREGUNTA OBJETIVO VARIABLE METODOLOGIA
Evaluacion de la Pregunta general Objetivo general Calidad de los | Tipo: Cuantitativa,
calidad de los | ¢Cuales la calidad de los registros | Determinar la calidad de los | registros de las | Observacional, descriptivo.

registros de las
historias clinicas
de pacientes
atendidos en el
servicio de
emergencia del
Hospital Regional
de  Ayacucho,
2024

de las historias clinicas de
pacientes atendidos en el servicio
de emergencia del Hospital
Regional de Ayacucho durante el
mes de octubre de 20247?
Preguntas especificas
- iCual es la calidad de los
registros de las historias clinicas
de pacientes atendidos en el
servicio de emergencia (topico
de Pediatria) del Hospital
Regional de Ayacucho durante
el mes de octubre de 2024?
«iCual es la calidad de los
registros de las historias clinicas
de pacientes atendidos en el
servicio de emergencia (topico
de Ginecologia) del Hospital
Regional de Ayacucho durante
el mes de octubre de 20247?
«iCual es la calidad de los
registros de las historias clinicas
de pacientes atendidos en el
servicio de emergencia (topico
de Medicina) del Hospital

registros de las historias clinicas
de pacientes atendidos en el
servicio de emergencia del
Hospital Regional de Ayacucho
durante el mes de octubre de
2024.

Objetivos especificos
- Analizar la calidad de los
registros de las historias
clinicas de pacientes atendidos
en el servicio de emergencia
(topico de Pediatria) del
Hospital Regional de Ayacucho
durante el mes de octubre de

2024.
« Describir la calidad de los
registros de Ias historias

clinicas de pacientes atendidos
en el servicio de emergencia
(tépico de Ginecologia) del
Hospital Regional de Ayacucho
durante el mes de octubre de

2024.
«Evaluar la calidad de los
registros de las historias

historias clinicas

Diserio: No experimental,
retrospectivo.

Poblacion: Se constituye
por 195 historias clinicas de
los pacientes que acudieron
a los  servicios de
emergencia para recibir
atencion de salud durante el
mes de octubre del afo
2024

Muestra: La muestra final
fue de 117 Historias clinicas
de pacientes atendidos en el

servicio de emergencia
(pediatria, ginecologia,
cirugia, medicina,
traumatologia, otros

servicios) correspondiente
al mes de octubre del afio
2024.

Técnica de recoleccion de
datos:

Se empleé Ila
documentada

revision
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Regional de Ayacucho durante
el mes de octubre de 20247?

- iCual es la calidad de los
registros de las historias clinicas
de pacientes atendidos en el
servicio de emergencia (t6pico
de Cirugia) del Hospital
Regional de Ayacucho durante
el mes de octubre de 20247?

- iCual es la calidad de los
registros de las historias clinicas
de pacientes atendidos en el
servicio de emergencia (t6pico
de Traumatologia) del Hospital
Regional de Ayacucho durante
el mes de octubre de 2024?

- iCual es la calidad de los
registros de las historias clinicas
de pacientes atendidos en el
servicio de emergencia (otros
topicos) del Hospital Regional
de Ayacucho durante el mes de
octubre de 20247

clinicas de pacientes atendidos
en el servicio de emergencia
(tbpico de Medicina) del
Hospital Regional de Ayacucho
durante el mes de octubre de
2024.

Conocer la calidad de los
registros de las historias
clinicas de pacientes atendidos
en el servicio de emergencia
(topico de Cirugia) del Hospital
Regional de Ayacucho durante
el mes de octubre de 2024.
Establecer la calidad de los
registros de las historias
clinicas de los pacientes
atendidos en el servicio de
emergencia (topico de
Traumatologia) del Hospital
Regional de Ayacucho durante
el mes de octubre de 2024.
Conocer la calidad de los
registros de Ias historias
clinicas de los pacientes
atendidos en el servicio de
emergencia (otros tépicos) del
Hospital Regional de Ayacucho
durante el mes de octubre de
2024.

Instrumento de
recoleccion de datos:

ficha de evaluacién segun lo
estipulado en la norma
técnica norma técnica de
salud de auditoria de la
calidad de la atencién en
salud (NTS N  029-
MINSA/DIGEPRES-V. 02),

Tratamiento estadistico:
Se aplico la estadistica
descriptiva y los resultados
se presentan en figuras
porcentuales.
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Anexo N° 02 (Instrumentos de medicion)

ANEXO N° 6
FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN
EMERGENCIA
1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA
MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA
NUMERO DE AUDITORIA
FECHA DE AUDITORIA
SERVICIO AUDITADO
ASUNTO
FECHA DE LA ATENCION BRINDADA
CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA
CODIFICACION DEL MEDICO TRATANTE
DIAGNOSTICO DELALTA
CIE 10
Il) OBSERVACIONES
FILIACION CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Numero de historia clinica 0.5 0
Nombres y apellidos del paciente 0.5 0 NA
Tipo y N° Seguro 0.5 0 NA
Lugar y fecha de nacimiento 0.5 0 NA
Edad 0.5 0 NA
Sexo 0.5 0
Domicilio actual 0.5 0 NA
Lugar de Procedencia 0.5 0 NA
Documento de identificacion 0.5 0 NA
Estado Civil 0.5 0 NA
Grado de instruccion 0.5 0 NA
Ocupacion 0.5 0 NA
Religion 0.5 0 NA
Teléfono 0.5 0 NA
Acompafante 0.5 0 NA
II’DeoSr;;cAI;c;_ )glc; teléfono de la persona 05 0 NA
SUBTOTAL 8
ANAMNESIS CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Fecha y hora de atencién 2 0
Tiempo de enfermedad 1 0
Signos y sintomas principales 2 0
2§|saa_rrg;0 cronolégico de la enfermedad 5 0 NA
Antecedentes 3 0 NA
SUBTOTAL 13
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EXAMEN CLINICO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Funciones vitales Temperatura (T°),
Frecuencia respiratoria (FR), Frecuencia 2 0
cardiaca (FC), Presion arterial (PA),
Saturacion de oxigeno (Sat O2) en caso lo
amerite.
Puntaje de Escala de Glasgow 1 0 NA
Peso 1 0 NA
Estado general, estado de hidratacion,
estado de nutricion, estado de conciencia, 2 0
piel y anexos.
Examen clinico regional 4 0
SUBTOTAL 10
DIAGNOSTICOS CONFORME NO CONFORME NO APLICA
a) Presuntivo coherente 8 0 NA
b) Definitivo coherente 8 0 NA
c) Uso del CIE 10 4 0
SUBTOTAL 20
PLAN DE TRABAJO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Examenes de Patologia Clinica pertinentes 4 0
Examenes de Diagnéstico porimagenes 4 0
pertinentes
Interconsultas pertinentes 3 0 NA
Referencia oportuna 3 0 NA
Procedimientos diagnésticos ylo
- ) 3 0 NA
terapéuticos pertinentes
Informes correspondientes al Plan de
trabajo, anexados a la Historia Clinica
Examenes de Laboratorio en Historia Clinica 0.5
Examenes de Imagenes en Historia Clinica 0.5 0 NA
Respuesta de interconsultas en Historia 0.5 0 NA
Clinica
Procedimientos en Historia Clinica 0.5 0 NA
SUBTOTAL 19
ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Condicion de egreso del paciente 1 0
Medicamentos prescritos 1 0 NA
Cuidados Generales e indicaciones de
" - 1 0 NA
reevaluacion posterior por consulta externa.
SUBTOTAL 3
TRATAMIENTO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Medidas Generales 2 0 NA
I;Z[nbre de medicamentos pertinentes con 2 0 NA
nominaciéon Comun Internacional (DCI).
Consigna presentacion 1 0 NA
Dosis del medicamento 1 0 NA
Frecuencia del medicamento 1 0 NA
Via de administracién 1 0 NA
SUBTOTAL 8
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NOTAS DE EVOLUCION CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Fecha y hora de evolucion 1 0
Nota de Ingreso 1 0
Apreciacion subjetiva 1 0
Apreciacion objetiva 1 0
Verificacion del tratamiento y dieta 1 0 NA
Interpretacion de examenes y comentario 2 0
Plan de trabajo 2 0
Consigna funciones vitales 1 0
Procedimientos realizados 1 0 NA
SUBTOTAL 11
REGISTROS DE OBSTETRICIA  Y/O
ENFER- MERIA CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Notas de ingreso de obstetricia y/o 0.5 0 NA
enfermeria
Notas obstetricia y/o enfermeria 0.5 0 NA
Hoja de funciones vitales 0.5 0 NA
Hoja de balance hidrico 0.5 0 NA
Kardex 0.5 0 NA
Firma y sello del Profesional 0.5 0 NA
SUBTOTAL 3 NA
ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Firmay sello del médico tratante 1 0
Prioridad de atencion 1 0
Pulcritud 1 0
Legibilidad 1 0
No uso de abreviaturas 1 0
SUBTOTAL 5
TOTAL 100
CALIFICACION
SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
POR MEJORAR 75-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
DEFICIENTE <75% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

Ill.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES
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Anexo N° 03 (Instructivo)

Instructivo del Anexo N° 6

Formato De Evaluacién De La Calidad De Registro En Emergencia

I) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO Tema sobre el cual se audita (Atencion emergencia con observaciéon del Tépico de Medicina,

Tépico de Cirugia, etc.)

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

Fecha de la atencion

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

Colocar el nimero de la Historia Clinica

CODIFICACION DEL MEDICO TRATANTE

Registro de matricula del Colegio Profesional

DIAGNOSTICO DELALTA

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

CIE 10

Il) OBSERVACIONES

FILIACION

Datos que deben registrarse al momento de abrir la historia clinica. Se asignara un puntaje de
0.5 a cada item, y la ausencia de alguno de ello se califica como No Conforme. Si el paciente es
NN se califica No Aplica.

ANAMNESIS

FECHA'Y HORA DE ATENCION

Conforme: Se registra fecha y hora de la atencién, No conforme: no se registran los datos.

SIGNOS Y SINTOMAS PRINCIPALES

Conforme: Signos y sintomas principales motivos de la evaluacién por emergencia. No confor-
me: no se registra el/los datos o no es concordante con el relato cronoldgico.

TIEMPO DE ENFERMEDAD

Conforme: Se consigna el tiempo que refiere el paciente y/o acompafiantes de iniciados los signos
y sintomas y/o de la ocurrencia de los sucesos que motivan la atencién por emergencia No
Conforme: No se registra el dato.

RELATO CRONOLOGICO

Conforme: Claro, consigna caracteristicas de los signos, sintomas y eventos relacionados con los
motivos de atencién por emergencia. No Conforme: no se registra/no esta redactado de manera
coherente/no esta relacionado con los signos y sintomas principales

FUNCIONES BIOLOGICAS

Conforme: Se registran los datos referentes a variaciones en el apetito, sed, suefio, orina,
deposiciones y peso. No conforme: se registran en forma parcial o no hay registro de los datos.

ANTECEDENTES

Conforme: Se registran los antecedentes personales fisiolégicos, patoldgicos, de alergias

medicamentosas, ocupacionales y familiares pertinentes segun la anamnesis y que contribuyan
a la orientacion diagnéstica y/o terapéutica No Conforme: No se registran los datos

correspondientes.

EXAMEN CLINICO

FUNCIONES VITALES

Conforme: Se registran los datos referentes a Temperatura (T°) , Frecuencia respiratorio(FR),
Frecuencia cardiaca(FC), Presion arterial (PA), (la P.A en poblacion pediatrica se consignara solo
en casos que lo amerite) Saturacion de oxigeno (Sat O2), de requerirse No Conforme: No se
registra ningun dato o se registra de forma parcial

Conforme: se registra en pacientes con deterioro del nivel de conciencia. No conforme: no se

ESCALA DE GLASGOW .
registra el dato cuando corresponda.
Conforme: Se registra el peso en poblacidn pediatrica excepto cuando el estado clinico del
PESO paciente no lo permita. No conforme: No se registra el dato correspondiente cuando corresponda.

ESTADO DE GRAVEDAD, POSTURA,
HIDRA- TACION, ESTADO DE
NUTRICION, NIVEL DE CONCIENCIA ,
PIEL Y ANEXOS

Conforme: Se registran estos datos como parte del examen fisico general, No conforme: No se registran los
datos o no se registran los prioritarios segin la anamnesis.

EXAMEN CLINICO REGIONAL

Conforme: Se registran las No Conformidades positivas y negativas del examen fisico regional por
aparatos y sistemas priorizados segun la anamnesis. No conforme: No se registran los datos
sobre el examen clinico regional o no se evallan los aparatos y sistemas pertinentes

segun anamnesis.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Conforme: Se registran los diagndsticos presuntivos concordantes con la anamnesis y el

examen clinico. No conforme: No se registran los diagnésticos presuntivos o no son concordantes
con la anamnesis y el examen clinico.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Conforme: Se registran los diagnosticos definitivos concordantes con la anamnesis, el examen
clinico y/o resultado de examenes de apoyo al diagndstico. No conforme: No se registra o
no es concordante con la anamnesis, examen clinico y/o resultado de examenes de apoyo al
diagndstico.

CIE 10

Conforme: Se registra de manera correcta el Cédigo internacional de enfermedades (CIE 10) en
los diagndsticos presuntivos y/o definitivos. No conforme: No se registra el CIE 10 en los
diagnosticos presuntivos y/o definitivos consignados
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PLAN DE TRABAJO

EXAMENES DE PATOLOGIA CLINICA
(LABO- RATORIO)

Conforme: Se solicitan todos los examenes de patologia clinica necesarios segun el caso No
Conforme: No se solicitan los exdmenes de apoyo al diagnéstico, se solicitan de manera parcial o
no son concordantes con los diagnésticos planteados. No aplica: el caso no amerita exdamenes de
apoyo al diagnéstico.

EXAMENES DE DIAGNOSTICO POR
IMAGE- NES

Conforme: Se solicitan todos los examenes de diagndstico por imagenes necesarios segun el caso.
No Conforme: No se solicitan los examenes de apoyo al diagndstico, se solicitan de manera parcial
0 no son concordantes con los diagndsticos planteados. No aplica: el caso no amerita examenes
de diagndstico por imagenes.

PROCEDIMIENTOS

Conforme: Se solicitan los procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos necesarios, segun el caso.
No conforme: No se solicitan los procedimientos diagnésticos y/o terapéuticos, se solicitan de
manera parcial o0 no son concordantes con los diagnosticos planteados.

INTERCONSULTAS SOLICITADAS

Conforme: Se solicita la/las interconsultas necesarias segun el caso. No Conforme: No se solicita
la/las interconsultas necesarias segun el caso. No aplica: El caso no amerita interconsultas.

REFERENCIAS

Conforme: Se realizan las referencias para apoyo al diagndstico y/o transferencia a un
establecimiento de salud de mayor capacidad resolutiva segun el caso. No Conforme: No se realizan
las referencias para apoyo al diagnéstico y/o transferencia a un establecimiento de salud de mayor
capacidad resolutiva segun el caso. No aplica: el caso no amerita referencias.

RESULTADOS DE EXAMENES DE APOYO
AL DIAGNOSTICO EN LA HISTORIA
CLINICA

Conforme: Los resultados de los examenes de apoyo al diagnéstico solicitados se encuentran
anexados a la historia clinica. No Conforme: Los resultados de los examenes de Apoyo al
diagnostico solicitado no se encuentran anexados a la historia clinica.

RESPUESTA A INTERCONSULTAS EN
LA HISTORIA CLINICA

Conforme: Hojas de Interconsulta con la respuesta a la interconsulta se encuentran anexadas ala
historia clinica. No Conforme: Las respuestas a las interconsultas no se encuentran ane- xadas a
la historia clinica.

TRATAMIENTO

Conforme: Se prescribe el tratamiento concordante con los diagnosticos presuntivos y/o defini-
tivos adecuadamente planteados y se consignan los items sefialados en la “Ficha de auditoria de
calidad de atencién de emergencia’. No conforme: No se registra el tratamiento prescrito o no es
concordante con los diagnodsticos presuntivos y/o definitivos adecuadamente planteados.

ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA

Conforme: Registran datos correspondientes a la prescripcion de medicamentos, cuidados
generales e indicacion de evaluacion por consulta externa y/o destino (alta, observacion,
hospitalizacién, morgue) No conforme: No registran datos sefialados o se registran de forma
parcial.

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA

Conforme: la historia cumple con los atributos sefialados y se registra la identificacién del médico
tratante mediante sello y firma del mismo. No Conforme: La historia clinica no cumple con los
atributos sefialados.

SE APLICA A PACIENTE QUE SE QUEDA EN OBSERVACION DE EMERGENCIA

NOTAS DE EVOLUCION

Conforme: Se registran los items sefalados en la ficha de auditoria (10) No conforme: No se
registran los items sefialados o se registran de manera parcial.

TRATAMIENTO EN OBSERVACION

(HOJA TERAPEUTICA)

Conforme: Concordante con los diagndsticos presuntivos y/o definitivos y se registran en su totalidad
los items sefialados en la Ficha de Auditoria (7) No Conforme: No se registran los items sefialados
o se registran de manera parcial/el tratamiento no es concordante con los diagnésticos presuntivos
ylo definitivos. En cuanto a Medidas Generales se refiere a dieta, posicion, reposo, etc.

REGISTROS DE
ENFER- MERIA *

OBSTETRICIA  Y/O

Conforme: La Historia clinica cuenta con los items sefialados segun corresponda, y los mismos se
encuentran correctamente llenados segun la evaluacion realizada a las fichas. Correspondientes No
Conforme: No se registran los items sefialados en la Ficha de auditoria o no se encuentran
correctamente llenados.

* En el caso de evaluacion de formatos anexos a la historia clinica como kardex, hoja de funciones vitales, balance hidrico, se aplicara los forma- tos
correspondientes, y se otorgara puntaje como conforme en la Ficha de auditoria de emergencia, solamente si la calificacion resultado de la evaluacion
de los mencionados formatos es: “por mejorar o satisfactorio”

CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A

100.

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

NO CONFORMIDAD

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

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISPONGA LAS ACCIONES
PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

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

96




=

=

Anexo N° 04
Autorizacion

HOSPITAL

“A%0 DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DF LA ECOMOMES PERIJAMA™
Avacuche 02 de julio del 2025

CARTA N° 016 2025-HREA “MAMIT" A-DETDIC

Setior (a)
Lic. Edgar Américo Quispe Quintana
Jefe de la Umdad De Estadistica E Informatica

CIUDAD.

ASUNTO:  AUTORIZA  EJECUCION  DE
INVESTIGACION.

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cloordialmente y a la vez comunicar que la Unidad
de Docencia e Investigacion del Hospital Regional “Miguel ﬁngel Mariscal Lerena™ de Ayacucho,
AUTORIZA la realizacion de la Investigacion titulada: “EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS
REGISTROS DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL REGIOMAL DE AYACUCHO, 2024” a desarrollarse por Aymin Rosita Quesada Martinez,
egresada de la Maestria en Gerencia en servidios de la salud de la Universidad Macional de san
Cristohal de Huamanga [Commeo electrénicn: ayminguesada@hotmail. com, Celular: 366160114), con
el siguiente detalle:

Unidad de analisis CIE— 1D de Fecha de Poblacion [ Muestra
interes interas

117  historias  clinicas de

. pacientes atemdidos en el
HISTORIAS CLINICAS DEL

SERVICIO DE EMERGENCIA 2024 - 2023 | servicio de emergencia  del

hospital regional de Ayacucho,
2024,

La presente autorizacion tiene una vigenca de 0& meses a partir de la fecha, para bo cual |a
responsable del estudio debera coordinar con su jefatura las facilidades del caso.

e
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NO CO+A2:Q17NFORME =
0

NO APLICA =NA

Anexo N° 06
Base de datos (Topico Pediatria)

FILIACION CONFORME HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 HC 11 HC 12 HC 13 HC 14 HC 15
Numero de historia clinica 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
I;;‘ir;t:lrtzs y apellidos del 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Tipo y N° Seguro 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Lugar y fecha de nacimiento 0.5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Edad 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0
Sexo 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Domicilio actual 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0 0 0.5
Lugar de Procedencia 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0 0.5 0 0 0.5 0 0.5 0 0 0 0.5
Documento de identificacion 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0 0.5 0 0 0.5 0 0 0 0 0 0
Estado Civil 0.5 NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
Grado de instruccion 0.5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ocupacion 0.5 0.5 NA NA 0 NA 0 NA NA 0 0 0 0 0 0
Religién 0.5 0 0 0.5 0.5 0 0 0 0 i} 0 0 0 0 0
Teléfono 0.5 NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0 0 0 0 0.5 0
Acompafante 0.5 0.5 0 0 0.5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Domicilio y/o teléfono de la 05 0 0 05 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
persona responsable
SUBTOTAL 8 5 35 5 4 3 4 3 3 35 3 3.5 3 2.5 3 3
¥ NA (CU=0.5) 1 1.5 1.5 1 1 1.5 1 1.5 1.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
SUBTOTAL - £ NA 7 6.5 6.5 7 7 6.5 7 6.5 6.5 7.5 7.5 7.5 7.5 7.5 7.5
% 714 53.8 76.9 571 429 61.5 429 46.2 53.8 40.0 46.7 40.0 333 40.0 40.0
X% / N°Historias clinicas 49.8
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NO CO+A2:Q17NFORME =
0

NO APLICA =NA

ANAMNESIS CONFORME | HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 | HC 11 | HC 12 | HC 13 | HC 14 | HC 15
Fecha y hora de atencion 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Tiempo de enfermedad 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Signos y sintomas principales 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2
Desarrollo cronolégico de la 5
enfermedad (relato) 0 0 0 5 0 0 0 0 5 5 0 5 0 5 0
Antecedentes 3 3 3 3 3 3 0 0 3 3 3 3 3 3 0 0
SUBTOTAL 13 8 8 8 13 8 5 5 8 11 13 8 13 8 10 5
X NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - £ NA 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13
% 61.5 61.5 61.5 100.0 61.5 38.5 38.5 61.5 84.6 100.0 61.5 100.0 61.5 76.9 38.5
X% / N°Historias clinicas 67.2
NO CO+A2:Q17NFORME = 0
NO APLICA =NA
EXAMEN CLINICO CONFORME HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 | HC 11 HC 12 | HC 13 | HC 14 | HC 15
Funciones vitales Temperatura
(T°), Frecuencia respiratoria (FR),
Frecuencia cardiaca (FC), Presion 5
arterial (PA), Saturacion de
oxigeno (Sat O2) en caso lo
amerite. 2 2 2 2 2 2 0 2 2 2 2 2 0 2 2
Puntaje de Escala de Glasgow 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0
Peso 1 0 1 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 0 0 0
Estado  general, estado de
hidratacion, estado de nutricion, 5
estado de conciencia, piel y
anexos. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0 0 0 0 2 0
Examen clinico regional 4 4 0 0 4 4 0 0 4 0 4 4 4 4 0 0
SUBTOTAL 10 9 5 5 8 9 4 3 9 4 7 6 7 5 5 2
> NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - ¥ NA 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
% 90.0 50.0 50.0 80.0 90.0 40.0 30.0 90.0 40.0 70.0 60.0 70.0 50.0 50.0 20.0
X% / N°Historias clinicas 58.7

NO CO+A2:Q17NFORME =
0
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NO APLICA =NA

DIAGNOSTICO

CONFORME

HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 | HC 11 | HC 12 | HC 13 | HC 14 | HC 15
a) Presuntivo coherente 8 0 0 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 0 0 0
b) Definitivo coherente 8 0 8 8 8 8 8 8 0 8 0 8 0 0 8 0
c) Uso del CIE 10 4 4 0 0 0 0 0 0 0 4 4 4 4 4 0 4
SUBTOTAL 20 4 8 16 16 16 16 16 8 20 12 20 12 4 8 4
2 NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - X NA 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20
% 20.0 40.0 80.0 80.0 80.0 80.0 80.0 40.0 100.0 60.0 100.0 60.0 20.0 40.0 20.0
X% / N°Historias clinicas 60.0
NO CO+A2:Q17NFORME =
0
NO APLICA =NA
PLAN DE TRABAJO CONFORME | HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 | HC 11 | HC 12 | HC 13 | HC 14 | HC 15
Examenes de  Patologia 4
Clinica pertinentes 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
Examenes de Diagndstico por 4
imagenes pertinentes 0 4 4 0 4 4 4 4 0 4 0 4 4 4 0
Interconsultas pertinentes 3 3 3 0 0 3 3 0 3 3 0 3 0 3 3 3
Referencia oportuna 3 3 NA NA NA NA NA NA NA 0 NA NA NA NA NA NA
Procedimientos diagnosticos 3
y/o terapéuticos pertinentes 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Examenes de Laboratorio en 05
Examenes de Imagenes en 05
Historia Clinica : 0 0 0 0 0.5 0.5 0.5 0 0 0.5 0.5 0 0 0.5 0.5
Respuesta de interconsultas 05
en Historia Clinica : 0 0.5 0 0 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0 0 0 0
Procedimientos en Historia 05
Clinica : 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
SUBTOTAL 19 14 15.5 12 7.5 16 15.5 13 15.5 11 13 11.5 11.5 14.5 15 11.5
2 NA (CU=0.5) 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
SUBTOTAL - X NA 19 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 19 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5
% 73.7 83.8 64.9 40.5 86.5 83.8 70.3 83.8 579 70.3 622 622 784 81.1 622
X% / N°Historias clinicas 70.8
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NO CO+A2:Q17NFORME =
0
NO APLICA =NA
ESPECIFICA
INDICACIONES DE ALTA CONFORME | HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 | HC 11 HC 12 | HC 13 | HC 14 | HC 15
a) Presuntivo coherente 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1
b) Definitivo coherente 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0
¢) Uso del CIE 10 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 1
SUBTOTAL 3 2 2 1 1 1 1 1 2 2 1 1 2 1 2 2
X NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - £ NA 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
% 66.7 66.7 333 333 333 333 333 66.7 66.7 333 333 66.7 333 66.7 66.7
X% / N°Historias clinicas 48.9
NO CO+A2:Q17NFORME =
0
NO APLICA =NA
Tratamiento CONFORME | HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 | HC 11 HC 12 | HC 13 | HC 14 | HC 15
Medidas Generales 2 0 2 2 2 2 2 2 2 0 0 2 2 2 2 2
Nombre de medicamentos
pertinentes con 5
Denominacion Comun
Internacional (DCI). 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0 2 2 2 2 2
Consigna presentacion 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dosis del medicamento 1 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0
Frecuencia del medicamento 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0
Via de administracion 1 0 1 0 0 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0
SUBTOTAL 8 3 5 5 5 5 6 7 6 3 3 6 6 5 6 4
¥ NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - ¥ NA 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
% 375 62.5 62.5 62.5 62.5 75.0 87.5 75.0 375 375 75.0 75.0 62.5 75.0 50.0
X% / N°Historias clinicas 62.5
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NO CO+A2:Q17NFORME =

0
NO APLICA =NA
NOTAS DE EVOLUCION CONFORME HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 HC 11 HC 12 HC 13 HC 14 HC 15
Fecha y hora de evolucion 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nota de Ingreso 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1
Apreciacion subjetiva 1 1 0 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1
Apreciacion objetiva 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1
Verificacion del tratamiento y 1
dieta NA NA 1 1 0 0 NA NA NA NA NA NA NA NA NA
Interpretacion de examenes y 5
comentario 0 2 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0 0 2
Plan de trabajo 2 2 0 2 2 2 2 0 0 0 2 0 0 0 2 0
Consigna funciones vitales 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 0 1 1 1 1
Procedimientos realizados 1 NA NA NA NA NA NA 0 0 0 1 0 0 0 0 0
SUBTOTAL 11 6 5 6 8 8 5 6 5 6 8 4 5 4 5 6
> NA (CU=0.5) 1 1 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
SUBTOTAL - X NA 10 10 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5
% 60.0 50.0 57.1 76.2 76.2 47.6 57.1 47.6 57.1 76.2 38.1 47.6 38.1 47.6 571
X% / N°Historias clinicas 55.6
NO CO+A2:Q17NFORME =
0
NO APLICA =NA
REGISTROS DE
OBSTETRICIA Y/O | CONFORME | HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 | HC 11 | HC 12 | HC 13 | HC 14 | HC 15
ENFERMER{A
Notas  de  ingreso de 05
obstetricia y/o enfermeria ’ 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Notas obstetricia y/o 05
enfermeria : 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0
Hoja de funciones vitales 0.5 0 0 0.5 0 0.5 0 0 0.5 0 0 0.5 0 0.5 0.5 0.5
Hoja de balance hidrico 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0 0.5 0 0 0
Kardex 0.5 0.5 0 0.5 0 0 0.5 0 0.5 0 0 0.5 0.5 0.5 0 0
Firma y sello del Profesional 0.5 0 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
SUBTOTAL 3 2 2 2 2 2.5 2.5 2 2.5 2 2 2.5 2.5 2.5 2 1.5
X NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - X NA 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
% 66.7 66.7 66.7 66.7 83.3 83.3 66.7 83.3 66.7 66.7 83.3 83.3 83.3 66.7 50.0
X% / N°Historias clinicas 722
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ATRIBUTOS DE LA
HISTORIA CLINICA CONFORME HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 HC 11 HC 12 HC 13 HC 14 HC 15
Fecha y hora de atencion 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1
Tiempo de enfermedad 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Signos y sintomas
principales 1 0 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0
Desarrollo cronolégico de
la enfermedad (relato) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Antecedentes 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0
SUBTOTAL 2 2 3 2 2 2 3 3 3 2 1 2 3 3 2
2 NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - = NA 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
% 40.0 40. 60.0 40.0 40.0 40.0 60.0 60.0 60.0 40. 20.0 40.0 60. 60.0 40.0
2% / N°Historias clinicas 46.7
Anexo N° 07
Base de datos (Tépico Ginecologia)
NO
CO+A2:Q17NFOR
ME =0
NO APLICA =NA
. CONFO HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC
LA RME HC 11 3 4 5 6 7 8 9o |10 |1 |12 | i | s [ |17 s | 20 21
Numero de historia 05
clinica ’ 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Nombres y apellidos 05
del paciente ’ 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Tipo y N° Seguro 0.5 0.5 05 | 05 | 05 |05 |05 |05 | 05|05 | 05 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Lugar y fecha de 05
nacimiento : 0 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0 0 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0 0.5 0 0 0.5 0.5
Edad 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Sexo 0.5 NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
Domicilio actual 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Lugar de 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
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Procedencia
Documento de 05
identificacion : 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Estado Civil 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0 0 0 0 0 0 0 0.5 0 0 0 0 0 0.5 0.5 0.5
Grado de instruccion 0.5 0 0 0.5 0 05 | 05 0 0 0 0 05 0.5 0 0.5 0.5 05 05 05 0.5 0.5 0.5
Ocupacion 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Religion 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Teléfono 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0 0 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Acompanante 0.5 0 0 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Domicilio y/o
teléfono de la 0.5
persona responsable 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0 0 0 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0 0 0.5 0 0 0.5 0.5 0.5
SUBTOTAL 8 6 6.5 6.5 7 5.5 5.5 6 4.5 5 6 7 6 6 6.5 5.5 6.5 6.5 6 7 7.5 7.5
¥ NA (CU=0.5) 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
SUBTOTAL - ¥ NA 7.5 7.5 7.5 7.5 7.5 7.5 7.5 7.5 7.5 7.5 7.5 7.5 7.5 7.5 7.5 7.5 7.5 7.5 7.5 7.5 7.5
% 80.0 86.7 | 86.7 | 933 | 733 | 73.3 | 80.0 | 60.0 | 66.7 80.0 933 80.0 80.0 86.7 733 86.7 86.7 80.0 933 100.0 100.0
2%/
N°Historias clinicas 82.9
NO
CO+A2:Q17NF
ORME =0
NO APLICA =
NA
CON HC | HC HC | HC | HC | HC | HC |HC | HC | HC |HC | HC | HC | HC | HC
ANAMNESIS lli/?ER HC 1 2 3 HC 4 |HC 5 |HC 6 | HC 7 | HC 8 9 10 " 1 13 14 15 16 17 8 19 20 21
Fecha y hora de 5
atencion 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Tiempo de 1
enfermedad 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Signos y
sintomas 2
principales 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Desarrollo
cronologico de 5
la  enfermedad 5 0 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 0 5 5 0 5 5 5 5

105




(relato)
Antecedentes 3 3 3 0 3 3 3 3 3 0 3 3 3 0 3 3 3 3 3 3 3 3
SUBTOTAL 13 13 8 10 13 13 13 13 13 10 13 13 13 10 8 13 13 8 13 13 13 13
2 NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBT(;};AL-E 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13
% 100.0 61.5 | 769 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 76.9 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 76.9 | 61.5 | 100.0 | 100.0 | 61.5 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0
%/
N°Historias
clinicas 91.2
NO
CO+A2:Q17NFOR
ME =0

NO APLICA =NA

. CONF HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC
EXAMENCLINICO Jopve | 1 [HC2 [ 5 | 4 | s |6 [ 7 1 8 | o | o [ | 2 | 13 [ | 15 | w6 [ 17| 18] w9 [2]ma2
Funciones vitales
Temperatura  (T°),
Frecuencia
respiratoria (FR),
Frecuencia cardiaca 2
(FC), Presion arterial
(PA), Saturacion de
oxigeno (Sat O2) en
caso lo amerite. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Puntaje de Escala de 1
Glasgow 1 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1
Peso 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1
Estado general,
estado de
hidratacion, estado 5
de nutricién, estado
de conciencia, piel y
anexos. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Examen clinico 4
regional 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
SUBTOTAL 10 9 10 8 10 9 8 9 9 10 10 10 8 10 10 8 10 9 10 10 10




¥ NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - = NA 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
% 90.0 | 100.0 | 80.0 1%0' 90.0 | 80.0 | 90.0 | 80.0 | 90.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 80.0 | 100.0 | 100.0 | 80.0 | 100.0 | 90.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0
%/
N°Historias clinicas 929
NO
CO+A2:Q17NFORME
=0
NO APLICA = NA
CONFOR | HC | HC | HC |HC [HC [HC | HC | HC | HC | HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC
IDUAGIOEILCTD) ME ) > |3 4|l s e |78 ]| 9| 10 1 2 | 13 4 | s 6 | 17 | 18 | 19 | 20 | 2
a) Presuntivo coherente 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
b) Definitivo coherente 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
c) Uso del CIE 10 4 4 4 4 0 4 4 0 4 4 4 0 4 0 0 4 0 4 0 4 4 0
SUBTOTAL 20 20 | 20 20 16 | 20 20 16 | 20 20 20 16 20 16 16 20 16 20 16 20 20 16
¥ NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - £ NA 20 | 20 20 20 | 20 20 20 | 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20
% 1%0' 1%0' 1%0' 80.0 1%0' 1%0' 80.0 1%0' 1%0' 100.0 | 80.0 | 100.0 | 80.0 | 80.0 | 100.0 | 80.0 | 100.0 | 80.0 | 100.0 | 100.0 | 80.0
2% / N°Historias
clinicas 924
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NO
CO+A2:Q1I7NFOR
ME =0

NO APLICA =NA

PLAN DE | CONF HC 1 HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC

TRABAJO ORME 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Examenes de

Patologia Clinica 4

pertinentes 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4

Examenes de

Diagndstico por 4

imagenes pertinentes 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4

Interconsultas 3

pertinentes 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3

Referencia oportuna 3 NA NA NA NA 0 0 NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA

Procedimientos

diagnosticos y/o 3

terapéuticos

pertinentes 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 0 3 3 3 3 3 0

Examenes de

Laboratorio en 0.5

Historia Clinica 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5

Examenes de

Imagenes en Historia 0.5

Clinica 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0 0 0.5 0.5 0 0 0.5

Respuesta de

interconsultas en 0.5

Historia Clinica 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0 0 0 0.5 0.5 0.5 0 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5

Procedimientos en 05

Historia Clinica : 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5

SUBTOTAL 19 16 16 16 16 15.5 15 16 155 | 155 15 15.5 15.5 16 15.5 12 155 16 16 15.5 15.5 13
¥ NA (CU=0.5) 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5

SUBTOTAL - £ NA 18.5 185 | 185 | 185 19 19 18.5 185 | 185 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5

% 86.5 86.5 | 86.5 | 86.5 | 81.6 | 789 | 86.5 | 83.8 | 83.8 81.1 83.8 83.8 86.5 83.8 64.9 83.8 86.5 86.5 83.8 83.8 70.3
X% /
N°Historias clinicas 82.8
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NO
CO+A2:Q17NFORME
=0

NO APLICA =NA

IIENSEIIESECIICCI)XNES pe | CONFOR [ HC | HC [ HC | HC | HC [ HC | HC [ HC | HC | HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC
ME 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
ALTA
a) Presuntivo coherente 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 1 1 0 1
b) Definitivo coherente 1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
c) Uso del CIE 10 1 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0
SUBTOTAL 3 2 2 2 2 0 3 2 3 1 3 2 2 3 3 3 2 1 2 3 2 2
2 NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - 3 NA 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
% 66.7 | 66.7 | 66.7 | 66.7 | 0.0 1%0‘ 66.7 1%0' 333 1000 | 667 | 66.7 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 66.7 | 333 | 66.7 | 100.0 | 66.7 | 66.7
2% / N°Historias
clinicas 71.4
NO
CO+A2:Q17NFORME
=0
NO APLICA =NA
Tratamient CONFOR | HC |HC |HC |HC [HC |HC |HC | HC | HC | HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC
ratamiento ME 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Medidas Generales 2 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Nombre de
medicamentos
pertinentes con 2
Denominacion  Comun
Internacional (DCI). 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0
Consigna presentacion 1 1 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 0
Dosis del medicamento 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 0 1
Frecuencia del 1
medicamento 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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Via de administracion 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
SUBTOTAL 8 6 7 8 7 8 8 7 7 7 8 7 7 8 8 7 8 7 7 8 7 5
2 NA (CU=0.5) i} 0 0 0 0 0 i} 0 0 0 i} 0 0 0 0 0 0 0 i} i} 0
SUBTOTAL - £ NA 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
100. 100. | 100.
% 75.0 | 87.5 0 87.5 0 0 87.5 | 87.5 | 87.5 | 100.0 | 87.5 87.5 100.0 | 100.0 | 87.5 | 100.0 | 87.5 87.5 | 100.0 | 87.5 62.5
X% / N°Historias
clinicas 90.5
NO
CO+A2:Q17NFORME
=0
NO APLICA =NA
NOTAS DE | CONFOR HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC
EVOLUCION ME 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Fecha 'y hora de 1
evolucion 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Nota de Ingreso 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0
Apreciacion subjetiva 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1
Apreciacion objetiva 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 0 1 0
Verificacion del |
tratamiento y dieta 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 1 0 0
Interpretacion de )
examenes y comentario 2 2 2 2 2 0 2 2 0 2 2 0 2 2 2 0 2 2 2 2 0
Plan de trabajo 2 2 0 2 2 2 0 0 2 2 2 0 0 2 0 0 2 0 2 0 2 0
Consigna funciones 1
vitales 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Procedimientos 1
realizados 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1
SUBTOTAL 11 9 7 10 9 9 4 7 8 8 8 5 7 8 8 8 9 5 10 7 4
¥ NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - £ NA 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11
% 81.8 | 63.6 | 909 | 81.8 | 81.8 | 364 | 63.6 | 727 | 727 | 72.7 455 63.6 72.7 72.7 72.7 81.8 455 90.9 63.6 81.8 36.4
% / N°Historias
clinicas 68.8
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NO
CO+A2:Q17NFORME
=0

NO APLICA =NA

%%CSHTSI;F]I}ROI&A Y?g CONFOR HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC
ENFERMERIA ME 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Notas de ingreso de
obstetricia y/o 0.5
enfermeria 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Notas obstetricia y/o 05
enfermeria : 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Hoja de funciones 05
vitales : 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Hoja de balance hidrico 0.5 05 | 05 |05 | 05|05 |05 |05 |05 | 05]| 05 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Kardex 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Firma y sello del 05
Profesional : 0 0.5 0.5 0 0 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
SUBTOTAL 3 2.5 3 3 2.5 2.5 3 2.5 3 3 3 3 3 3 2.5 3 3 3 3 3 3 3
¥ NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - £ NA 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
% 83.3 |100.0 |{100.0 | 83.3 | 83.3 |100.0 | 83.3 [100.0 [100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 83.3 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0
Y% / N°Historias
clinicas 96.0
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NO
CO+A2:Q17NFORME
=0

NO APLICA =NA

ATRIBUTOS DE LA CONFOR HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC
HISTORIA CLINICA ME 1 2 3 5 6 7 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Fecha 'y hora de 1
atencion 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1
Tiempo de enfermedad 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1
Signos y  sintomas 1
principales 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0
Desarrollo cronolégico
de la  enfermedad 1
(relato) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Antecedentes 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL 5 2 2 2 3 3 3 2 3 3 3 3 2 2 3 2 3 2 1 2
¥ NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - X NA 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
% 40.0 | 40.0 | 40.0 | 40.0 | 60.0 | 60.0 | 60.0 | 40.0 | 40.0 60.0 60.0 60.0 60.0 40.0 40.0 60.0 40.0 60.0 40.0 20.0 40.0
%% / N°Historias
clinicas 47.6
Anexo N° 08
Base de datos (Tépico Medicina)

NO
CO+A2:Q17NFOR

ME = 0
NO APLICA =NA

H |H |H |H |H |H |H|H]|H

: CONFO HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC
IFTLIACION RME (1: ‘2: g S (5: (6: ‘7: g ‘9: 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 73 23 24 25 26 27 28 29 30
Numero de historia
clinica 05 05 |05 |05 | o5 |05 |05 |05 |05 |05 | o5 | o5 |05 |05 | o5 | o5 | o5 | o5 | o5 | o5 | 05| o5 | 05| o5 | 05| 05| 05| 05| 05| 05| 05
Nombres y
apellidos del 0.5
paciente 05 |05 |05 |05 |os |os | o5 |05 |os | o5 | o5 |os5s | o5 | o5 | o5 | o5 | o5 | o5 | o5 | o5 | o5 | o5 | o5 | 05| 05| o5 |05 | o5 | 05| 05
oy N Begie 03 05 |05 |05 |os |os |os | o5 |05 |os | o5 | os | o5 | o5 | o5 | o5 | o5 | o5 | o5 | o5 | o5 | o5 | o5 | o5 | 05| o5 | o5 | 05| 05| 05| 05
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Lugar y fecha de 05
nacimiento - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Edad 05
05 |05 |os | o |os | o [os | o o5 | o5 |05 | o5 | 05| o5 0 05 | o5 | o5 | o5 | o5 | 05 | o5 0 05 0 05 | 05 | 05 | o5 | os
So s 05 |05 |05 |05 |05 |05 |05 |05 |05 | 05 | 05 | o5 0o | o5 | o5 0 0o | 05| 05| 05| os | o5 | 05| o5 | o5 | o5 | 05| 05| 05| os
Wismiteiity quivzl 3 o | o {os| o | o ]os|os| oo | o |os]| o 0 0 o | o5 |05 | o5 | o | o5 | 05| 05| 05| o 0 0 0 0 0 0
Lugar de 05
Procedencia - 05 |05 |05 |os |05 |05 |os |05 ]os | o5 |05 | o5 | 05| 05| 05| o5 | os 0 05 | 05 0 05 | 05 | 05 | 05 | 05 | o5 | 05 | 05 | 05
Documento de 05
identificacion ) 05 |05 | 05 |05 |05 |05 |05 |05 |os | o5 | o5 | os 0 05 | 05 | o5 | o5 | o5 | o5 0 05 | 05 | o5 | o5 | o5 | o5 | o5 | o5 | 05 0
Lekiiito Gl o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 05 0 0 0 0 0 0 0 0
Grado de 05
instruccién t 0 0 0 0 0 o [os | o 0 0 0 0 05 0 0 0 0 0 0 0 05 | os 0 0 0 0 0 0 0 0
Cempzetin o 0o | os 0o |os | o |os | o 05 | 05 | 05 0 05 05 0 0 0 0 0 0 05 | o5 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Religion 0.5 0 0 | 05 |05 |05 | 0 0 0 | 05 | 05 | 05 | 05 0 05 | 05 0 0 0 0 0 05 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Telefono 05 0 0 | 05| 0 |05 |05 | 0 0 0 0 0 05 | 05 0 0 0 05 | 05 | 05 0 0 0 05 | 05 0 0 0 0 0 0
Acompafiante 05 0 0 0 0 0o [os [os |os| o 0 05 0 0 0 05 | 05 0 0 0 05 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Domicilio y/o
teléfono de la
05
persona
responsable 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL 3 35 | 4 5 4 |45 | 5 5 4 | 45 | 45 5 5 4 4 4 4 4 4 4 45 5 5 4 4 3 35 | 35 | 35 | 35 3
T NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTgXAL'E 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
% 438 | 500 | 625 | 500 |563 | 625 | 625 | 500 | 563 | 563 | 625 | 625 | 500 | 500 | 500 | 500 | 500 | 500 | 500 | 563 | 625 | 625 | 500 | 500 | 375 | 438 | 438 | 438 | 438 | 375
5%/
NPHistorias
clinicas 51.9
NO
CO+A2:Q17NFOR
ME = 0
NO APLICA = NA
H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H
ANAMNESIS EONFORM H]C cl|lclc|c|lclc|cl|lcl|lc|cl|lc|c |c |c f:g 1-]15 fllg f:g c|c|c|c|c|c|cl|lcl|cl|c|c
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
Fecha y hora de 5
atencion 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Tiempo de 1
enfermedad 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1
Signos y sintomas 2
pﬁncipales 0 2 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0 2 2 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2 2 2 0 2
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Desarrollo
cronolégico de

enfermedad (relato)

la

Antecedentes

SUBTOTAL

X NA (CU=0.5)

SUBTOTAL - X NA

%
X%/

N°Historias clinicas

NO
CO+A2:Q17
NFORME =

0
NO APLICA
=NA

EXAMEN
CLIiNICO

CON
FOR

61.5

84.6

61.5

385

769

923

385

69.2

615

61.5

385

385 | 846

76.9

100.0

100.0

100.0

100.0

84.6

615

61.5

76.9

76.9

61.5

76.9

92.3

385

84.6

615

HC

w Az

w QT

© 0T

HC

HC

HC

HC

HC | HC
14 |15

HC

HC

HC

HC
19

HC

HC

HC

HC
23

HC

HC

HC

HC

HC

HC
29

Funciones
vitales
Temperatura
(T°),
Frecuencia
respiratoria
(FR),
Frecuencia
cardiaca
(FC), Presion
arterial (PA),
Saturacion
de oxigeno
(Sat O2) en
caso lo
amerite.

Puntaje  de
Escala de
Glasgow
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Peso

Estado
general,
estado de
hidratacion,
estado de
nutricion,
estado de
conciencia,
piel y
anexos.

Examen
clinico
regional

SUBTOTAL

X NA
(CU=0.5)

SUBTOTAL
-XNA

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10 |10

10

10

10

%
%/
N°Historias
clinicas

NO
CO+A2:
Q17NFO
RME =0

NO
APLICA
=NA

(€0)
DIAGNO | NF
STICO OR

60.0

0.0

0.0

0.0 4

0.0

10.0

80.0

0.0

80.0

80.0

40.0

60.0

60.0

60.0

10.0

0.0

80.0

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0 0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

59.3

HC | HC

w oo

RN e R="

SN @ges

N Qges

© Qo

o 0o

30

—0m

HC
12

SOz

=0T

S GE:

a0z

SGE:

HC
18

HC
24

HC
25

HC
26

HC
27

HC
28

HC
P9

TOE

a)
Presuntiv
o
coherente

b)
Definitiv
o
coherente
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c) Uso
del CIE 4
10 4 4 0 4 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 4 4 4 4 4 4 0
,?XI]?TO 20 20 20 16 | 20 16 | 16 |16 [ 16 | 16 | 16 | 16 | 20 6 116 |16 | 16 | 16 | 20 6 |16 |16 | 16 | 16 | 20 20 20 20 20 20 16
T NA
(CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOT
AL-X 20 20 |20 | 20 [ 20 [ 20 | 20 | 20 | 20 [ 20 | 20 | 20 20 | 20 [ 20 | 20 [ 20 | 20 | 20 [ 20 | 20 | 20 | 20 | 20 20 20 20 20 20 | 20
NA
% 100.0 [100.0 [80.0 [100.0 |80.0 |80.0 [80.0 (80.0 |80.0 |80.0 |80.0 [100.0 |80.0 [80.0 |80.0 [80.0 |80.0 {100.0 (80.0 |80.0 (80.0 |80.0 |80.0 {100.0 (100.0 |{100.0 {100.0 |100.0 [100.0 |80.0
2%/
N°Histori
as
clinicas 87.3
NO
CO+A2:Q17N
FORME = 0
NO APLICA
=NA
PLAN DE CON HC H H H | H H|H |H H|H |H|H |H |H H |H |H H H H H |H H |H H |H H H H |H
TRABAJO FOR 1 C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C
ME 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 120 |21 22 23 24 |25 26 |27 28 |29 30
Examenes de
Patologia 4
Clinica
pertinentes 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
Examenes de
Diagnostico 4
por imagenes
pertinentes 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
Interconsultas 3
pertinentes 0 3 3 3 0 3 3 0 0 3 0 3 0 3 3 3 3 3 3 0 3 3 0 3 0 3 3 0 3 0
Referencia 3 N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N
oportuna NA A|A A |JA|A LA A |lA A |A]JA|JA A [A A A A | A A |A |[A |A |A |A A |A A A |A
Procedimiento
s diagnosticos
y/o 3
terapéuticos
pertinentes 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
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Examenes de
Laboratorio en
Historia
Clinica

0.5
0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

Examenes de
Imégenes en
Historia
Clinica

0.5
0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

Respuesta de
interconsultas
en Historia
Clinica

0.5
0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

Procedimiento
s en Historia
Clinica

0.5
0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

SUBTOTAL

19 13

15.5

13

15.5

14.5

12.5

12.5

16

12.5

16

13

15.5

15.5

16

16

15.5

15.5

13

16

16

12

15.5

12.5

15.5

16

12.5

1551125

X NA
(CU=0.5)

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

SUBTOTAL -
Z NA

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5

18.5|18.5

%
%/
N°Historias
clinicas

NO
CO+A2:Q17NFO
RME =0
NO APLICA =
NA

ESPECIFICA

INDICACIONES
DE ALTA

70.3

86.5

83.8

86.5

70.3

83.8

784

67.6

67.6

86.5

67.6

86.5

70.3

83.8

86.5

86.5

83.8

70.3

86.5

86.5

64.9

83.8

67.6

83.8

86.5

67.6

83.8 | 67.6

78.7

CONFOR
ME

HC

[N Y @N=-)

wAO =

&0 T

[ Yo N--

EYel-"

NEgl--

Yol

Yo l--

a) Presuntivo
coherente

b) Definitivo
coherente

¢) Uso del CIE 10

SUBTOTAL
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2 NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBT%};AL-E 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
% 66.7 |166.7 [33.3 [66.7 |33.3 |33.3 [66.7 |33.3 [33.3 [66.7 |33.3 |33.3 |33.3 |33.3 [33.3 [33.3 |33.3 |33.3 |33.3 |33.3 [33.3 [66.7 |33.3 |33.3 |66.7 |33.3 [33.3 [33.3 |33.3 |33.3
%/
N°Historias
clinicas 41.1
NO
CO+A2:Q17NFO
RME =0
NO APLICA = NA
CONFOR H|H|H|H|H|H|H|H|H|H|H|H|H|H|H|H|H|H|HJ|H|H|H|H]J|H]J|HI|H]|HI|H]|H
Tratamiento ME HC1 | C c|cC|C C c|lc|]c|]cCc |C |C |C C Cc |C C c |C |C |C |C CcC |C Cc |C C Cc |C C
2 3 4 5 6 7 8 9 10 )11 f12 [ 13 |14 |15 J16 |17 J 18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 [28 |29 |30
Medidas Generales 2 0 2 2 0 2 2 2 0 0 0 2 2 2 2 0 2 0 2 0 2 2 0 0 2 2 2 0 2 0 0
Nombre de
medicamentos
pertinentes con
Denominacion 2
Comiin
Internacional
(DCI). 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0 2 0 2 2 2 2
Consigna 1
presentacion 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dosis del 1
medicamento 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Frecuencia del 1
medicamento 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Via de 1
administracion 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
SUBTOTAL 8 6 7 7 5 7 7 7 4 5 4 7 7 7 7 5 7 5 7 5 7 6 5 5 5 7 5 5 7 5 5
2 NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTg};AL-Z 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
% 750 |75 |75 (25 |75 |75 |75 (0.0 |25 |00 |75 |75 |75 |75 |25 |75 |25 |75 (25 |75 |50 [25 |25 |25 |75 |25 (25 |75 |25 |25
X%/
N°Historias
clinicas 74.2
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NO

CO+A2:Q17N
FORME = 0
NO APLICA =
NA
H H H|H|H H H H|H|H|H|H|H|HI|H/|H H H H|H |H H H |H H H H H
gggﬁISJCIOI]\)IE (C)%II:]/E HIC C C H4C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C
2 3 5 6 7 8 9 100 |11 J12 |13 |14 |15 |16 |17 [ 18 |19 | 20 |21 |22 |23 | 24 |25 |26 (27 |28 |29 |30
Fecha y hora de 1
evolucion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nota de Ingreso 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1
Apreciacion 1
subjetiva 1 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0
Apreciacion 1
objetiva 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 0 1 0 1 0
Verificacion
del tratamiento 1 N N N N N N
y dieta 0 0 0 A 0 0 0 A A 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 A 0 0 0 A 0 0 0 0 A 0
Interpretacion
de examenes y 2
comentario 0 2 0 2 0 2 0 2 2 2 0 2 0 2 0 0 0 2 2 0 2 0 2 0 2 0 2 2 0 0
Plan de trabajo 2 2 olojo |2 |2]o|21]21]ofo]|21]o |20 ]|o |2/ |2]0 /|2 |2]2]0]0 /|02 /]0/]2]21]0
Consigna
funciones 1
vitales 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 0 1 1
Procedimientos 1
realizados 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 0 1
SUBTOTAL 11 7 6 4 6 7 7 4 9 9 4 5 8 3 9 3 4 6 8 4 7 5 4 4 4 6 7 6 5 3
X NA (CU=0.5) 0 0 0 |05 0 0 0 |05 |05 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 |05 0 0 0 |05 0 0 0 0 |05 0
SUngiAL_ 11 11 11 105 11 11 11| 10§ 1058 11| 11| 11 11 11 11| 11] 11 11 11| 105 11| 11 11| 103 11| 11| 11 11| 108 11
% 63.6 54.5 364 57.1| 63.6] 63.4 364 857 857 364 455 727 271 814 273 364 54.5 727 364 66.7| 63.4 455 364 38.1 364 54.5 63.6 549 47.4 27.3
2%/
N°Historias
clinicas 524
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NO

CO+A2:Q17
NFORME =0
NO APLICA
=NA
REGISTROS
DE CcO
OBSTETRICI | NF H H H H H H H HC H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H H
A v/o | or HC 1 C C C C C C C 9 C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C C
ENFERMERI | ME 2 3 4 5 6 7 8 10 | 11 12 |13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 [25 |26 |27 [28 [29 |30
A
Notas de
ingreso de 05
obstetricia y/o ’
enfermeria 0.5 05 (05 (05 |05 |05 (05 (05 05 |05 (05 (05 (05 (05 (05 (05 (05 (05 (05 (05 (05 (05 (05 (05 |05 |05 (05 |05 |05 |05
Notas
obstetricia y/o | 0.5
enfermeria 0.5 05 (05 |05 |05 0 0 |05 |05 |05 0 |05 (05 (05 |05 (05 (05 |05 |05 0 |05 (05 |05 |05 {05 (05 |05 |05 [05 |05
Hoja de
funciones 0.5
vitales 0.5 0 |05 0 |05 0 |05 0 0.5 0 |05 [05 |05 |05 0 0 0 0 |05 0 |05 (05 0 0 0 |05 0 (05 0 0
Hoja de
balance 0.5
hidrico 0.5 05 (05 (05 0 |05 (05 0 05 |05 |05 0 0 |05 |05 0 |05 |05 0 0 |05 0 0 |05 0 0 [05 ]05 |05 |05
Kardex 0.5 0.5 05 |0 |05 (05]05(05|0 |05 (05 (05|0 [05]0 [0 |0 [05]051/05]05105 /050505 {05 |05 |0 [05]0 [0
Firma y sello
del 0.5
Profesional 0 0.5 0 0 |05 (05 ]05 0 05 |05 [05 |05 |05 |05 0 |05 0 |05 0 |05 0 0 0 0 (05 |05 0 0 0 |05
SUBTOTAL 3 2.5 2.5 2 2 |25 2 125 1 3 25 125 2 |25 |25 |15 |15 25 2 15 |25 2 1.5 2 |25 |15 |25 |15 2
X NA
(CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SIOIETOTIAL = 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
T NA
% 83.3 83.3| 66.7| 66.7| 83.3| 66.7| 83.3| 33.3] 100.0] 83.3| 83.3| 66.7| 83.3| 83.3| 50.0| 50.0| 66.7| 83.3] 66.7| 50.0{ 83.3| 66.7| 50.0{ 66.7| 66.7| 83.3| 50.0| 83.3| 50.0| 66.7
2%/
N°Historias
clinicas
70.0
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NO
CO+A2:Q
17NFOR
ME =0
NO
APLICA
=NA

ATRIBUT
0OS DE
LA
HISTORI
A
CLINICA

HC

D NeR="

w Ao

~N0 o

R @es

Sl @ges

R ege-!

© Qo

N T

SOz

—0Om

5O0m

S0z

=0z

T l==!

= 0x

30m

> O

sOm

Fecha 'y
hora  de
atencion

Tiempo de
enfermeda

d

Signos y
sintomas
principale
s

Desarrollo
cronolégic
o de la
enfermeda
d (relato)

Anteceden
tes

SUBTOT
AL

X NA
(CU=0.5)
SUBTOT
AL-X
NA

%
%/
N°Histori
as clinicas

40.0

40.0

60.0

60.0

40.0

60.0

40.0

60.0

60.0

40.0

40.0

40.0

60.0

60.0

60.0

40.0

60.0

60.0

60.0

60.0

60.0

60.0

60.0

40.0

60.0

40.0

60.0

40.0

40.0

60.0

52.0
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NO CO+A2:Q17NFORME =
0

NO APLICA =NA

Base de datos (Topico Cirugia)

Anexo N° 09

FILIACION CONFORME | HC 1 HC 2 | HC 3 HC4 | HC5 | HC6 | HC7 | HC8 | HC9 | HC 10 | HC 11 | HC 12 | HC 13 | HC 14 | HC 15
Numero de historia clinica 0.5 0 0.5 0 0.5 0.5 0 0.5 0 0.5 0 0.5 0 0.5 0 0.5
Nombres y apellidos del 05
paciente - 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0
Tipo y N° Seguro 0.5 05 0 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 05 0.5
Lugar y fecha de nacimiento 0.5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Edad 0.5 0.5 05 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 05 0
Sexo 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0 0 0.5 0.5 0.5
Domicilio actual 0.5 0 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0 0 0 0
Lugar de Procedencia 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Documento de identificacion 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0
Estado Civil 0.5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Grado de instruccién 0.5 0.5 0 0 0 0 0 0 0.5 0 0.5 0 0 0 0 0
Ocupacion 0.5 0.5 0 0 0 0 0 0 0.5 0 0.5 0 0 0 05 0.5
Religion 0.5 0 0 0 0 0 0 0 0.5 0 0 0.5 0.5 0 0.5 0.5
Teléfono 0.5 0 0 0 0 0 0 0.5 0.5 0 0 0 0 0 0 0.5
Acompaiiante 0.5 0 0 0 0 0 0 0.5 0 0 0 0 0.5 0.5 0.5 0
Domicilio y/o teléfono de la 05
persona responsable ) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL 3 4 3 35 35 35 35 5 55 35 35 35 35 4 45 35
T NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - = NA 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
% 50.0 375 438 4338 438 4338 62.5 63.8 438 438 438 438 50.0 56.3 438
2% / N°Historias clinicas 479
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NO CO+A2:Q17NFORME =
0

NO APLICA =NA

ANAMNESIS CONFORME HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 HC 11 HC 12 HC 13 HC 14 HC 15
Fecha y hora de atencion 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0 0 2 2 2 2
Tiempo de enfermedad 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Signos y sintomas principales 2 2 0 2 0 2 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2
Desarrollo cronolégico de la 5
enfermedad (relato) 0 5 0 5 0 5 5 5 0 0 0 0 0 0 0
Antecedentes 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 0 3 0
SUBTOTAL 13 8 11 8 11 8 13 11 13 8 6 6 6 5 8 5
2 NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - X NA 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13
% 61.5 84.6 61.5 84.6 61.5 100.0 84.6 100.0 61.5 46.2 46.2 46.2 38.5 61.5 38.5
X% / N°Historias clinicas 65.1
NO CO+A2:Q17NFORME =
0
NO APLICA =NA
EXAMEN CLINICO CONFORME | HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 | HC 11 | HC 12 | HC 13 | HC 14 | HC 15
Funciones vitales
Temperatura (T°), Frecuencia
respiratoria (FR), Frecuencia 5
cardiaca (FC), Presion arterial
(PA), Saturacién de oxigeno
(Sat O2) en caso lo amerite. 2 2 2 2 0 2 2 2 2 2 0 2 2 2 2
Puntaje de Escala de Glasgow 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Peso 1 1 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Estado general, estado de
hidratacion, estado de

nutricion, estado de 2
conciencia, piel y anexos. 0 0 0 2 2 0 2 0 0 2 2 2 2 0 2
Examen clinico regional 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 0 4 0 4 4 4
SUBTOTAL 10 7 6 7 9 6 7 6 6 4 6 4 6 8
2 NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - £ NA 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
% 70.0 60.0 70.0 90.0 60.0 70.0 80.0 60.0 60.0 40.0 60.0 40.0 80.0 60.0 80.0
X% / N°Historias clinicas 65.3
NO CO+A2:Q17NFORME =
0
NO APLICA =NA
DIAGNOSTICO CONFORME | HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 [ HC 11 | HC 12 | HC 13 | HC 14 | HC 15
a) Presuntivo coherente 8 8 8 8 8 0 8 8 0 8 8 8 0 8 8 8
b) Definitivo coherente 8 8 0 8 8 8 8 8 8 0 8 8 8 8 0 0
¢) Uso del CIE 10 4 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
SUBTOTAL 20 16 12 16 16 8 16 16 8 8 16 16 8 16 8 12
2 NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - X NA 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20
% 80.0 60.0 80.0 80.0 40.0 80.0 80.0 40.0 40.0 80.0 80.0 40.0 80.0 40.0 60.0
X% / N°Historias clinicas 64.0

124




NO CO+A2:Q17NFORME =

0
NO APLICA =NA
PLAN DE TRABAJO CONFORME | HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 | HC 11 | HC 12 | HC 13 | HC 14 | HC 15
Examenes de  Patologia 4
Clinica pertinentes 0 4 4 0 4 4 4 4 4 0 4 0 4 4 0
Examenes de Diagndstico por 4
imagenes pertinentes 4 4 4 4 4 4 4 4 0 4 4 4 0 4 0
Interconsultas pertinentes 3 3 NA 0 3 0 NA 3 3 0 0 3 3 0 3 3
Referencia oportuna 3 NA NA NA 3 NA NA 0 NA NA NA NA NA NA NA NA
Procedimientos diagnosticos 3
y/o terapéuticos pertinentes 3 3 0 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Examenes de Laboratorio en
Historia Clinica 05 0 0 05 0 05 05 0 05 0 0.5 0 0.5 0.5 0 05
Examenes de Imagenes en 05
Historia Clinica : 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Respuesta de interconsultas 05
en Historia Clinica ) 0 0 0.5 0 0 0 0.5 0.5 0 0.5 0 0.5 0.5 0 0.5
Procedimientos en Historia 05
Clinica : 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0
SUBTOTAL 19 11 12 10 14 12.5 12.5 15.5 16 8 8.5 15 12 9 15 7.5
> NA (CU=0.5) 0.5 1 0.5 0 0.5 1 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
SUBTOTAL - X NA 18.5 18 18.5 19 18.5 18 19 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5
% 59.5 66.7 54.1 73.7 67.6 69.4 81.6 86.5 43.2 45.9 81.1 64.9 48.6 81.1 40.5
X% / N°Historias clinicas 64.3
NO CO+A2:Q17NFORME =
0
NO APLICA =NA
ESPECIFICA
INDICACIONES DE ALTA CONFORME HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 | HC 11 | HC 12 | HC 13 | HC 14 | HC 15
a) Presuntivo coherente 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 0
b) Definitivo coherente 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0
c¢) Uso del CIE 10 1 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 1
SUBTOTAL 3 2 2 1 1 2 2 1 2 2 1 1 2 2 2 1
X NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - X NA 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
% 66.7 66.7 333 333 66.7 66.7 333 66.7 66.7 333 333 66.7 66.7 66.7 333
X% / N°Historias clinicas 533
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NO CO+A2:Q17NFORME = 0

NO APLICA =NA

Tratamiento CONFORME | HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC9 |HC 10 [HC 1l | HC 12 | HC 13 | HC 14 | HC 15
Medidas Generales 2 0 2 0 2 2 2 0 2 2 2 0 2 2 2 0
Nombre de medicamentos
pertinentes con Denominacion 2
Comun Internacional (DCI). 2 0 2 2 2 0 2 0 2 0 2 0 0 2 0
Consigna presentacion 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1
Dosis del medicamento 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0
Frecuencia del medicamento 1 0 1 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 1
Via de administracion 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
SUBTOTAL 8 4 5 5 7 7 4 4 4 7 5 4 5 5 8 3
X NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - X NA 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
% 50.0 62.5 62.5 875 875 50.0 50.0 50.0 875 62.5 50.0 62.5 62.5 100.0 375

2% / N°Historias clinicas 64.2

NO CO+A2:Q17NFORME =
0
NO APLICA =NA

NOTAS DE EVOLUCION CONFORME | HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 | HC 11 | HC 12 | HC 13 | HC 14 | HC 15
Fecha y hora de evolucion 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nota de Ingreso 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1
Apreciacion subjetiva 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0
Apreciacion objetiva 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0
Verificacion del tratamiento y 1
dieta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Interpretacion de examenes y )
comentario 2 0 2 0 2 2 0 2 0 0 0 0 2 0 2
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Plan de trabajo 2 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 0 0 2 2 2
Consigna funciones vitales 1 1 0 0 1 0 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1
Procedimientos realizados 1 NA 0 NA 0 1 0 0 NA NA 0 0 1 0 1 0
SUBTOTAL 11 8 1 7 5 8 8 3 6 5 5 2 4 7 8 7
2 NA (CU=0.5) 0.5 0 0.5 0 0 0 0 0.5 0.5 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - £ NA 10.5 11 10.5 11 11 11 11 10.5 10.5 11 11 11 11 11 11
% 76.2 9.1 66.7 455 72.7 72.7 27.3 57.1 47.6 455 18.2 364 63.6 72.7 63.6
X% / N°Historias clinicas 517
NO CO+A2:Q17NFORME =
0
NO APLICA =NA
REGISTROS DE
OBSTETRICIA Y/O | CONFORME HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 HC 11 HC 12 HC 13 HC 14 HC 15
ENFERMERIA
Notas de ingreso de 05
obstetricia y/o enfermeria i 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Notas obstetricia y/o 05
enfermeria : 0 0.5 0.5 0 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0
Hoja de funciones vitales 05 0 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0 0 0.5 0.5 0.5
Hoja de balance hidrico 05 0.5 0.5 0 0 0 0 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0 0.5 0
Kardex 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0 0
Firma y sello del Profesional 0.5 0.5 0 0.5 0 0.5 0 0.5 0.5 0 0 0.5 0 0 0 0.5
SUBTOTAL 3 2 1.5 2.5 1.5 2 2 2.5 2.5 2.5 2 2 2 2 1.5 1.5
¥ NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - £ NA 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
% 66.7 50.0 83.3 50.0 66.7 66.7 83.3 83.3 83.3 66.7 66.7 66.7 66.7 50.0 50.0
X% / N°Historias clinicas 66.7
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NO CO+A2:Q17NFORME =
0

NO APLICA =NA

ATRIBUTOS DE LA
HISTORIA CLINICA CONFORME | HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC9 |HC10 | HC11 | HC 12 | HC 13 | HC 14 | HC 15
Fecha y hora de atencion 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1
Tiempo de enfermedad 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Signos y sintomas principales 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Desarrollo cronologico de la |
enfermedad (relato) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Antecedentes 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL 5 2 3 2 2 3 2 2 3 3 3 3 3 3 3
¥ NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 (1} 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - £ NA 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
% 40.0 60.0 40.0 40.0 40.0 60. 40.0 40.0 60.0 60. 60.0 60.0 60. 60.0 60.0
X% / N°Historias clinicas 52.0
Anexo N° 10
Base de datos (Topico Traumatologia)
NO
CO+A2:Q17NFORME
=0
NO APLICA =NA
FILIACION CONFOR HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC
ME 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Nimero de historia 05
clinica ) 0.5 0 0.5 0 0.5 0.5 0 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5
Nombres y apellidos del 05
paciente : 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0
Tipo y N° Seguro 0.5 0 | 05 0 05 | 0 0 0 0 05 | 05 0 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0 0 0.5 0
Lugar y fecha de 05
nacimiento ) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Edad 0.5 05 | 05 |05 |05 |05 |05 1]05 | 05105 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Sexo 0.5 05 | 05 0 0.5 0 05 | 05 | 05 | 05 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Domicilio actual 0.5 0 0 05 | 05 0 05 | 05 0 0 0 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0
Lugar de Procedencia 0.5 0.5 0 0 0 0.5 0 0 0.5 0 0.5 0 0 0.5 0.5 0 0.5 0 0.5 0 0.5 0
Documento de 05
identificacion - 0.5 0 05 | 05 | 05 | 05 | 05 0 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Estado Civil 0.5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Grado de instruccion 0.5 05 0 0 0.5 0 0 05 | 05 0 0 05 0 0 0.5 0 0 0 0.5 0 0 0
Ocupacion 0.5 0 0 05 0 0 0 0 05 | 05 0.5 0 0 0 05 05 0 0 0.5 0 05 05
Religion 0.5 0 0 0.5 0 05 | 05 0 05 | 05 0 0 0 0.5 0 0.5 0 0 0.5 0.5 0 0.5
Teléfono 0.5 0 0.5 0 0 0 0 0 05 | 05 0.5 0 0 0.5 0.5 0.5 0 0 0.5 0 0 0
Acompanante 0.5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 05 0 0
Domicilio y/o teléfono
de la persona 0.5
responsable 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.5 0 0
SUBTOTAL 3 35 | 25 3 35 3 35 | 25 4 45 45 3 35 45 45 25 4 3 55 4 45 3
Y NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - = NA 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
% 438 | 313 [ 375 | 438 | 375 [ 438 [ 313 [ 500 [ 563 | 563 | 375 | 438 | 563 | 563 | 313 | 500 | 375 | 688 | 500 | 563 | 375
X% / N°Historias
clinicas 45.5
NO
CO+A2:Q17NFORME
=0
NO APLICA = NA
AT CONFOR | HC [ HC [HC [HC [HC [HC [HC [HC [HC | HC HC HC HC HC HC | HC HC HC HC HC HC
ME 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Fecha 'y hora de 5
e 2 2 2 2 2 0 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 0 2 2 2 2
Tiempo de enfermedad 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Signos y  sintomas 5
principales 0 2 2 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2 2 2 0 2 2 0 2 2
Desarrollo  cronolégico
de la enfermedad 5
(relato) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Antecedentes 3 3 0 3 3 3 3 3 3 3 3 3 0 3 3 3 0 3 3 0
SUBTOTAL 13 6 5 8 7 8 6 6 6 8 8 8 8 6 5 8 6 6 5 6 8 5
2 NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - X NA 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13
% 462 | 385 | 61.5 | 53.8 | 61.5 | 462 | 462 | 462 | 61.5 | 615 61.5 61.5 46.2 385 61.5 46.2 46.2 385 | 462 61.5 385
X% / N°Historias
clinicas 50.9
NO
CO+A2:Q17NFORME
=0
NO APLICA =NA
. CONFOR HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC | HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC
2 CUIGRIN C0 ME 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Funciones vitales
Temperatura (T®),
Frecuencia respiratoria
(FR), Frecuencia 5
cardiaca (FC), Presion
arterial (PA), Saturacién
de oxigeno (Sat O2) en
caso lo amerite. 0 0 0 0 2 2 2 2 2 2 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Puntaje de Escala de 1
Glasgow 1 1 1 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1 0
Peso 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Estado general, estado
de hidratacion, estado
de nutricion, estado de 2
conciencia,  piel y
anexos. 0 0 2 2 0 0 2 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2
Examen clinico regional 4 0 4 0 0 0 0 0 4 4 4 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL 10 1 5 3 2 3 2 5 7 8 6 2 2 3 4 1 1 1 1 1 1 2
2 NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - ¥ NA 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
% 10.0 | 50.0 | 30.0 | 20.0 | 30.0 | 20.0 | 50.0 | 70.0 | 80.0 | 60.0 20.0 | 20.0 30.0 40.0 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0 20.0
2% /N°Historias
clinicas 29.0
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NO

CO+A2:Q17NFORME
=0
NO APLICA =NA
CONFOR HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC
DEENIEING ME 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
a) Presuntivo coherente 8 8 8 8 8 8 8 8 8 0 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
b) Definitivo coherente 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 0
¢) Uso del CIE 10 4 0 4 0 0 0 0 4 0 0 4 4 4 0 0 4 0 4 4 0 0 0
SUBTOTAL 20 16 20 16 16 16 16 20 16 8 20 20 20 16 16 20 16 20 20 16 16 8
2 NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - £ NA 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20
% 80.0 1%0' 80.0 | 80.0 | 80.0 | 80.0 | 100.0 | 80.0 | 40.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 80.0 80.0 | 100.0 | 80.0 | 100.0 | 100.0 | 80.0 80.0 40.0
% / N°Historias
clinicas 83.8
NO
CO+A2:Q17NFORME
=0
NO APLICA =NA
CONFOR HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC
LA DIE M0 ME 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Examenes de Patologia 4
Clinica pertinentes 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 0 4 4 4 4
Examenes de
Diagnostico por 4
imagenes pertinentes 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 0 4 4 4
Interconsultas 3
pertinentes 3 3 NA 3 3 3 3 3 3 0 3 3 3 3 3 3 3 3 NA 3 3
Referencia oportuna 3 NA NA NA NA NA NA NA 0 NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0 0
Procedimientos
diagnosticos ylo 3
terapéuticos pertinentes 3 3 3 3 3 3 3 0 3 3 3 0 3 3 3 3 0 3 3 0 3
Examenes de
Laboratorio en Historia 0.5
Clinica 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Examenes de Imagenes 05
en Historia Clinica ’ 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Respuesta de
interconsultas en 0.5
Historia Clinica 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
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Procedimientos en 05
Historia Clinica : NA | NA [ NA [ NA | NA | NA | NA | NA | NA | NA NA | NA NA NA NA | NA NA | NA | NA NA | NA
SUBTOTAL 19 155 | 155 | 125 | 155 [ 155 [ 155 | 155 [ 125 | 155 | 125 | 155 | 125 | 155 | 155 | 155 | 155 8.5 115 | 125 | 125 | 155
¥ NA (CU=0.5) 1 1 L5 1 1 1 1 0.5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 0.5 0.5
SUBTOTAL - £ NA 18 18 [ 175 | 18 18 18 18 | 185 | 18 18 18 18 18 18 18 18 18 18 175 | 185 | 185
% 86.1 | 86.1 | 714 | 86.1 | 861 | 861 | 861 | 676 | 861 | 694 | 861 | 694 | 86.1 | 86.1 | 86.1 | 86.1 | 472 | 639 | 714 | 676 | 83.8
2% / N°Historias
clinicas 78.3
NO
CO+A2:Q17NFORME
=0
NO APLICA = NA
];:ngfgfé%NEs pE | CONFOR [ HC | HC | HC | HC | HC | HC [HC [HC |HC | HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC
AT ME 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
a) Presuntivo coherente 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 0
b) Definitivo coherente 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
c) Uso del CIE 10 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0
SUBTOTAL 3 1 1 1 1 1 2 1 3 2 1 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1
2 NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - 3 NA 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
% 333 | 333 | 333 |333 | 333 | 667 |333 1%0' 667 | 333 | 667 | 667 | 667 | 333 | 333 | 333 | 333 |333 | 333 |333 | 333
2% / N°Historias
clinicas 444
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NO
CO+A2:Q17NFORME
=0

NO APLICA =NA
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Plan de trabajo 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2 0 2 0 2 2 0 2 2 2 0 0 2
Consigna  funciones 1
vitales 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Procedimientos 1
realizados NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
SUBTOTAL 11 6 8 4 8 9 7 9 9 8 4 9 6 8 6 5 7 8 6 5 6 5
¥ NA (CU=0.5) 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
SUBTOTAL - X NA 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5 10.5
% 57.1 76.2 38.1 76.2 85.7 66.7 85.7 85.7 | 76.2 38.1 85.7 57.1 76.2 57.1 47.6 66.7 76.2 57.1 47.6 57.1 47.6
Y% / N°Historias
clinicas 64.9
NO
CO+A2:Q17NFORME
=0
NO APLICA =NA
A FCIRINN0,S PE CONFOR HC HC HC | HC HC | HC | HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC HC
QIESINEIIAGIL, 00 ME 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
ENFERMERIA
Notas de ingreso de
obstetricia y/o 0.5
enfermeria 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Notas obstetricia y/o 05
enfermeria : 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Hoja de funciones 05
vitales : 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5
Hoja de balance hidrico 0.5 05 | 05 | 05 0 0 0.5 0 0.5 0 0.5 0 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0 0 0.5 0 0
Kardex 0.5 0.5 0 0 0.5 0.5 0.5 0 0 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0 0.5 0
Firma y sello del 05
Profesional : 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0 0.5 0.5 0 0 0.5 0.5 0.5 0.5
SUBTOTAL 3 3 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 1.5 2.5 2 2 2.5 2 2.5 2 3 2 1.5 2.5 2 2.5 2
2 NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - ¥ NA 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
% 1%0' 833 | 833 | 833 | 833 | 833 | 500 | 833 | 66.7 | 66.7 833 66.7 83.3 66.7 | 100.0 | 66.7 50.0 833 66.7 833 66.7
% / N°Historias
clinicas 76.2
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NO
CO+A2:Q17NFORME
=0
NO APLICA = NA
ATRIBUTOS DE LA |[CONFOR | HC [ HC | HC [HC [HC [HC [HC [ HC | HC | HC HC HC HC HC HC HC HC HC | HC HC HC
HISTORIA CLINICA ME 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Fecha 'y hora de 1
atencion 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Tiempo de enfermedad 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1 0 1
Signos y  sintomas |
principales 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 1 1
Desarrollo  cronologico
de la enfermedad 1
(relato) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Antecedentes 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL 5 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 1 2 3 2 2 2 3 2 3
¥ NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - = NA 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
% 60.0 | 60.0 | 60.0 | 60.0 | 60.0 | 60.0 | 60.0 | 60.0 | 60.0 | 60.0 | 60.0 | 400 | 200 | 40.0 | 60.0 | 400 | 40.0 | 400 | 60.0 | 400 | 60.0
2% / N°Historias
clinicas 524
Anexo N° 11
Base de datos (Otros Topicos)
NO CO+A2:Q17NFORME =
0
NO APLICA = NA
FILIACION CONFORME | HC 1 HC2 | HC3 | HC4 | HC5 | HC6 | HC7 | HC8 | HC9 |HC10 |HC 11 |HC 12 |HC 13 | HC 14 | HC 15
Numero de historia clinica 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Nombres y apellidos del 05
paciente : 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5
Tipo y N° Seguro 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Lugar y fecha de nacimiento 0.5 0 0 0.5 0 0 0 0 0 0 0 0.5 0.5 0 0 0.5
Edad 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Sexo 0.5 05 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Domicilio actual 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5
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Lugar de Procedencia 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5
Documento de identificacion 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0
Estado Civil 0.5 0 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Grado de instruccion 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0 0 0 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0
Ocupacion 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Religion 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0 0.5 0.5 0.5
Telefono 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0
Acompanante 0.5 0 0.5 0 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Domicilio y/o teléfono de la 05
persona responsable ) 0.5 0.5 0 0 0.5 0 0 0.5 0 0.5 0 0.5 0.5 0 0.5
SUBTOTAL 8 6.5 7 7 55 6.5 7 6 6.5 6 7 7 6.5 7.5 6.5 6.5
¥ NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - £ NA 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
% 81.3 87.5 87.5 68.8 81.3 87.5 75.0 81.3 75.0 87.5 87.5 81.3 93.8 81.3 81.3
2% / N°Historias clinicas 825
NO CO+A2:Q17NFORME =
0
NO APLICA =NA
ANAMNESIS CONFORME HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 | HC 11 | HC 12 | HC 13 | HC 14 | HC 15
Fecha y hora de atencion 2 0 2 2 2 0 2 2 0 2 0 2 2 2 0 0
Tiempo de enfermedad 1 1 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0
Signos y sintomas principales 2 0 0 0 2 2 0 0 2 2 0 0 0 0 2 0
Desarrollo cronolégico de la 5
enfermedad (relato) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Antecedentes 3 3 3 3 0 0 0 0 3 0 3 0 3 3 3 3
SUBTOTAL 13 4 5 5 4 3 3 3 5 5 4 3 6 5 5 3
2 NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - £ NA 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13
% 30.8 38.5 38.5 30.8 23.1 23.1 23.1 38.5 38.5 30.8 23.1 46.2 38.5 38.5 23.1
X% / N°Historias clinicas 323
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NO CO+A2:Q17NFORME = 0
NO APLICA =NA
EXAMEN CLINICO CONFORME HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 | HC 11 | HC 12 | HC 13 | HC 14 | HC 15
Funciones vitales Temperatura
(T®), Frecuencia respiratoria (FR),
Frecuencia cardiaca (FC), Presion 2
arterial (PA), Saturacion de
oxigeno (Sat O2) en caso lo
amerite. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Puntaje de Escala de Glasgow 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Peso 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1
Estado  general, estado de
hidratacion, estado de nutricion,
S . 2
estado de conciencia, piel y
anexos. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Examen clinico regional 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
SUBTOTAL 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 9 10 10 10 9 10
> NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - £ NA 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
% 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 90.0 100.0 100.0 100.0 90.0 100.0
X% / N°Historias clinicas 98.7
NO CO+A2:Q17NFORME =
0
NO APLICA =NA
DIAGNOSTICO CONFORME HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 |HC 11 |HC 12 |HC 13 | HC 14 | HC 15
a) Presuntivo coherente 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
b) Definitivo coherente 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
¢) Uso del CIE 10 4 4 0 4 4 4 4 0 0 4 0 4 4 4 4 4
SUBTOTAL 20 20 16 20 20 20 20 16 16 20 16 20 20 20 20 20
X NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - X NA 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20
% 100.0 80.0 100.0 100.0 100.0 100.0 80.0 80.0 100.0 80.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
X% / N°Historias clinicas 947
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NO CO+A2:Q17NFORME =
0

NO APLICA =NA

PLAN DE TRABAJO CONFORME HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 HC 11 HC 12 HC 13 HC 14 HC 15
Examenes de  Patologia 4
Clinica pertinentes 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 0 4 4 4 4
Examenes de Diagndstico por 4
imégenes pertinentes 4 4 4 4 4 4 4 0 4 0 4 4 4 4 4
Interconsultas pertinentes 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 NA 3
Referencia oportuna 3 NA NA NA NA NA 3 NA 3 3 3 NA NA NA NA NA
Procedimientos diagnosticos 3
y/o terapéuticos pertinentes 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Examenes de Laboratorio en 05
Examenes de Imagenes en 05
Historia Clinica : 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0 0 0.5 0.5 0 0.5 0 0.5
Respuesta de interconsultas 0.5
en Historia Clinica . 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0
Procedimientos en Historia 05
Clinica : 0.5 0.5 0 0.5 0 0.5 0 0 0 0 0.5 0 0 0 0.5
SUBTOTAL 19 16 15.5 15.5 16 15.5 18.5 15 14 17.5 14.5 11.5 15 155 12 15.5
2 NA (CU=0.5) 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0 0 0 0.5 0.5 0.5 1 0.5
SUBTOTAL - ¥ NA 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 19 18.5 19 19 19 18.5 18.5 18.5 18 18.5
% 86.5 83.8 83.8 86.5 83.8 974 81.1 73.7 92.1 76.3 62.2 81.1 83.8 66.7 83.8
X% / N°Historias clinicas 81.5
NO CO+A2:Q17NFORME =
0
NO APLICA =NA
ESPECIFICA
INDICACIONES DE ALTA CONFORME | HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 | HC 11 | HC 12 | HC 13 | HC 14 | HC 15
a) Presuntivo coherente 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 0
b) Definitivo coherente 1 0 0 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 1 0
¢) Uso del CIE 10 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 0 1
SUBTOTAL 3 1 2 2 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1
X NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - £ NA 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
% 333 66.7 66.7 66.7 100.0 66.7 66.7 66.7 66.7 66.7 66.7 66.7 66.7 66.7 333
X% / N°Historias clinicas 64.4
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NO CO+A2:Q17NFORME =
0

NO APLICA = NA

Tratamiento

CONFORME

HC 1

HC 2

HC 3

HC 4

HC 5

HC 6

HC 7

HC 8

HC 9

HC 10

HC 11

HC 12

HC 13

HC 14

HC 15

Medidas Generales

2

Nombre de medicamentos
pertinentes con
Denominacion Comuin
Internacional (DCI).

Consigna presentacion

Dosis del medicamento

Frecuencia del medicamento

Via de administracion

SUBTOTAL

00| = | =] —

T NA (CU=0.5)

SUBTOTAL - ¥ NA

%

X% / N°Historias clinicas

NO CO+A2:Q17NFORME =
0

NO APLICA = NA
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X NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - £ NA 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11
% 81.8 63.6 63.6 45.5 81.8 45.5 81.8 63.6 63.6 36.4 90.9 45.5 81.8 63.6 45.5
X% / N°Historias clinicas 63.6
NO CO+A2:Q17NFORME =0
NO APLICA =NA
REGISTROS DE OBSTETRICIA
Y/O ENFERMERIA CONFORME | HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC9 |HC 10 |HC 11 |HC 12 [HC 13 |HC 14 | HC 15
Notas de ingreso de obstetricia y/o 05
enfermeria : 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
Notas obstetricia y/o enfermeria 05 0.5 05 0.5 0.5 0 0 0.5 05 0.5 0 0 0.5 0.5 0.5 0.5
Hoja de funciones vitales 05 0.5 05 0.5 0 05 05 0.5 05 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5
Hoja de balance hidrico 0.5 0 0.5 0.5 0 0 0 0 0.5 0 0 0 0.5 0 0.5 0.5
Kardex 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0 0 0 0 0.5
Firma y sello del Profesional 0.5 0 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0
SUBTOTAL 3 2 25 25 2 2 2 2 2.5 2.5 2 1.5 2 2 2.5 25
X NA (CU=0.5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SUBTOTAL - X NA 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
% 66.7 833 833 66.7 66.7 66.7 66.7 833 833 66.7 50.0 66.7 66.7 833 833
2% / N°Historias clinicas 7w
NO CO+A2:Q17NFORME =
0
NO APLICA =NA
ATRIBUTOS DE LA
HISTORIA CLINICA CONFORME HC 1 HC 2 HC 3 HC 4 HC 5 HC 6 HC 7 HC 8 HC 9 HC 10 HC 11 HC 12 HC 13 HC 14 HC 15
Fecha y hora de atencion 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1
Tiempo de enfermedad 1 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 1 1 1 0
Signos y sintomas principales 1 0 1 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0
Desarrollo cronolégico de la |
enfermedad (relato) 1 0 0 1 0 1 0 1 1 1 1 0 1 1 0
Antecedentes 1 1 0 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0
SUBTOTAL 5 3 2 3 3 3 3 3 3 3 2 3 4 1
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T NA (CU=0.5)

SUBTOTAL - X NA

%

X% / N°Historias clinicas

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
60.0 40.0 60.0 60.0 60.0 40.0 60.0 60.0 60.0 60.0 60.0 40.0 60.0 80.0 20.0
54.7
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Resumen

Objetivo: Determinar el nivel de calidad de los registros clinicos en el servicio de
emergencia del Hospital Regional de Ayacucho durante octubre de 2024.
Métodos: Se realizd un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo. De 195 historias clinicas se seleccionaron 117
mediante muestreo probabilistico estratificado con afijacion proporcional:
Medicina (30), Ginecologia (21), Traumatologia (21), Pediatria (15), Cirugia (15)
y otros topicos (15). La informacion se obtuvo mediante revision documental,
utilizando la ficha de evaluacion establecida en la Norma Técnica de Salud NTS
N.° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02. Los items “No aplica” fueron descontados del
puntaje maximo para obtener un Puntaje Maximo Esperado especifico para cada
historia clinica. Resultados: El analisis por dimensiones evidencio los siguientes
niveles de cumplimiento: datos de filiacidén (60,1%), anamnesis (63,0%), examen
clinico (67,3%), diagndstico (80,4%), plan de trabajo (76,1%), especificaciones
del alta (53,9%), tratamiento (70,3%), notas de evolucion (569,5%), registros de

obstetricia/enfermeria (75,6%) y atributos formales de la historia clinica (50,9%).


https://orcid.org/0009-0004-1958-8374
https://orcid.org/0000-0001-7823-6230

La calidad vario notablemente entre especialidades, alcanzando en Ginecologia
un nivel "Por Mejorar" (81,7%), mientras que Medicina (63,8%), Cirugia (59,5%),
Traumatologia (59,3%), Pediatria (59,2%) y otros tépicos (70,8%) obtuvieron una
calificacion deficiente. Conclusion: La calidad global de los registros clinicos fue
deficiente, con mayores limitaciones en aspectos relacionados con la validez
formal, las indicaciones de egreso y la continuidad documentada de la atencion.
Los resultados respaldan la necesidad de fortalecer la auditoria de historias
clinicas, la capacitacion del personal y las estrategias orientadas a mejorar la

calidad del registro.

Palabras clave: Calidad de la Atencion; Historias Clinicas; Servicio de

Emergencia; Auditoria Clinica; Seguridad del Paciente.

Abstract

Objective: To determine the quality level of clinical records in the Emergency
Department of the Hospital Regional de Ayacucho during October 2024.
Methods: A quantitative, observational, descriptive, cross-sectional, retrospective
study was conducted. From a population of 195 medical records, 117 were
selected through proportional stratified probability sampling: Medicine (30),
Gynecology (21), Traumatology (21), Pediatrics (15), Surgery (15), and other
clinical areas (15). Data were collected through documentary review using the
assessment form established by the Peruvian Ministry of Health in Technical
Health Standard NTS No. 029-MINSA/DIGEPRES-V.02. Items classified as “Not
applicable” were deducted from the maximum score to obtain a specific Expected
Maximum Score for each medical record. Results: Dimension-specific
compliance rates were: patient identification data (60.1%), medical

history/anamnesis (63.0%), physical examination (67.3%), diagnosis (80.4%),



work plan (76.1%), discharge instructions (53.9%), medical treatment (70.3%),
progress notes (59.5%), obstetric/nursing records (75.6%), and intrinsic attributes
of the clinical record (50.9%). Quality varied significantly across clinical areas:
Gynecology achieved a "To Improve" level (81.7%), whereas Internal Medicine
(63.8%), Surgery (59.5%), Traumatology (59.3%), Pediatrics (59.2%), and other
units (70.8%) were categorized as poor. Conclusion: The overall quality of clinical
records was deficient, with the greatest limitations involving formal validity,
discharge instructions, and documented continuity of care. These findings
support the need to strengthen medical record auditing, staff training, and
strategies aimed at improving the quality and completeness of clinical

documentation.

Keywords: Quality of Care; Medical Records; Emergency Service; Clinical

Audit; Patient Safety.

Introduccion

La calidad de la informacion clinica es un componente importante para la
seguridad y continuidad de la atencidn. La historia clinica no solo cumple una
funcién administrativa, sino que constituye el principal documento médico-legal
de la atencion y facilita la toma de decisiones durante el proceso asistencial. Esta
importancia es particularmente evidente en los servicios de urgencia y
emergencia, donde la disponibilidad de registros completos y claros puede
favorecer la continuidad de los cuidados y reducir riesgos asociados a la

atencion.

La literatura internacional muestra que persisten dificultades en la calidad de la
documentacion clinica en estos servicios. En Iran, Mashoufi y Khorasani-Zavareh
[1] encontraron una completitud de 57,3% en los formularios clinicos de

urgencias. En un hospital universitario de Egipto, EI-Metwally et al. [2] reportaron



un 61,9% de historias de trauma completamente registradas, con omisiones en
diferentes secciones administrativas y clinicas. Asimismo, Ghasemi et al. [3]
observaron en Iran que, aunque algunos campos alcanzaban una completitud de
86,8%, la accesibilidad efectiva a informacion clinica relevante era de 62,1%, lo
que podia dificultar su utilizacion durante la atencion de pacientes en situaciones

criticas.

Las deficiencias en la documentacion clinica pueden tener implicancias para la
seguridad del paciente. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefiala que
los errores de medicacién, relacionados con registros ilegibles, ambiguos o
incompletos, ocasionan al menos una muerte diaria y afectan a mas de 1,3
millones de personas cada afno unicamente en Estados Unidos [4]. En América
Latina y el Caribe, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) reporta que
el 42,8% de los paises aun se encuentra en etapas iniciales de adopcion de
sistemas estandarizados de informacion en salud, lo que limita la disponibilidad

de datos clinicos con la calidad necesaria para una atencién segura [5].

En el contexto peruano, las evaluaciones de las historias clinicas muestran
brechas persistentes entre lo establecido por la normativa y la practica
documental. En el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Pablo-Rocano [6]
encontré deficiencias en el 100% de las historias clinicas de pacientes fallecidos
en emergencia, principalmente por omisiones en los datos de filiacion y en el
relato de la enfermedad actual. En Chiclayo, Castro Montoya y Malca [7]
reportaron que el 45,9% de las notas de atencion fueron calificadas como de
mala calidad. De manera similar, Reyes et al. [8] encontraron que el 73,8% de
los expedientes de emergencia quirurgica del Centro Médico Naval se ubicaron
en la categoria “por mejorar’. En Cajamarca, Urcia Miranda [9] identificé un

62,42% de historias clinicas deficientes, mientras que Antezana [10] observd



incumplimiento de los parametros de legalidad en el 100% de las anotaciones
evaluadas en el Hospital Nacional Cayetano Heredia. Por su parte, Pérez [11]
reportd en el Hospital Il de Abancay una calidad predominantemente regular
tanto en los registros manuales como electronicos, con omisiones en la

anamnesis y los examenes complementarios.

Para abordar estas deficiencias, el Ministerio de Salud del Peru ha establecido
un marco normativo que comprende la Ley General de Salud N.° 26842 [42], el
Decreto Supremo N.° 016-2005-SA [27], la Ley N.° 29414 [43], la Resolucién
Ministerial N.° 139-2016/MINSA sobre el modelo de atencién integral [28], la
Resolucion Ministerial N.° 505-2019/MINSA, que aprueba la NTS N.° 139-
MINSA/2018/DGIESP para la gestion de la historia clinica [44], y la NTS N.° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02 para la auditoria de la calidad de la atencién en salud
[31,49]. Pese a este marco regulatorio, persisten deficiencias en la calidad del

registro clinico en los establecimientos publicos de salud.

En Ayacucho, el Hospital Regional constituye un establecimiento de nivel 1l-2 que
atiende una demanda amplia y diversa de urgencias y emergencias. Sin
embargo, no se disponia de estudios locales actualizados que evaluaran de
manera integral la calidad de la documentacion clinica en sus diferentes topicos
asistenciales. En este contexto, la investigacién busco fue determinar la calidad
de estos registros y generar evidencia local que contribuya a orientar acciones

de mejora en la gestién de los servicios de salud.

Método

Se realiz6 un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal y
retrospectivo, basado en historias clinicas fisicas correspondientes a octubre de
2024 [45.46]. La poblacién estuvo constituida por 195 historias clinicas fisicas de

pacientes atendidos en el servicio de emergencia durante el periodo de estudio



(N = 195). Para la seleccion se establecié un marco muestral correspondiente a
los registros generados los martes y jueves, entre las 13:00 y 19:00 horas,
considerando unicamente aquellos disponibles y ubicables fisicamente en el
archivo central o periférico de la unidad de emergencia. Se incluyeron las
historias clinicas que cumplian estas condiciones durante octubre de 2024 y se
excluyeron aquellas bajo resguardo por procesos judiciales o auditorias legales

externas, asi como las correspondientes a otros dias u horarios [47,48].

El célculo arrojé un tamafo muestral de 116,78 historias clinicas, que se
redonded a 117 registros (n = 117). La seleccién se realiz6 mediante muestreo
probabilistico estratificado con afijacién proporcional, tomando como estratos los
diferentes topicos de atencion asistencial. La distribucion de la muestra quedo
establecida de la siguiente manera:: Medicina (30), Ginecologia (21),
Traumatologia (21), Pediatria (15), Cirugia (15) y otros topicos (15). El tamafo
muestral se calculd para estimar una proporcién en poblacién finita, con 95% de
confianza, 5% de error, proporcion esperada de calidad adecuada de 74,8% (p)
y q = 25,2%, obteniéndose 116,82 registros, redondeados a 117 [47,48]. La
calidad del registro se evalu6 mediante revisidon documental y auditoria
retrospectiva, utilizando la ficha establecida en la Norma Técnica de Salud NTS
N.° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02 [29], que comprende diez dimensiones y un
puntaje ideal de 100 puntos. Los items “No aplica” se descontaron del puntaje
maximo para obtener un Puntaje Maximo Esperado (PME) especifico por historia
clinica. EI cumplimiento se expres6 como porcentaje del puntaje obtenido
respecto del PME y se clasific6 como satisfactorio (90,0%-100,0%), por mejorar

(75,0%—89,0%) o deficiente (<75,0%) [29].

Consideraciones Eticas



El estudio conto con la autorizacion administrativa de la Direccion Ejecutiva y la
Unidad de Docencia e Investigacion del Hospital Regional de Ayacucho. Al
tratarse de una revisidn retrospectiva de historias clinicas, se protegio la
confidencialidad mediante la codificacion de los datos, sin registrar nombres,
documentos de identidad u otros elementos identificatorios de pacientes o
personal asistencial. EI acceso a la informaciéon se restringid a los datos

necesarios para los fines de la investigacion.

Resultados

El cumplimiento global de los criterios de calidad del registro clinico fue de 65,7%
en las historias clinicas evaluadas del servicio de emergencia del Hospital
Regional de Ayacucho. De acuerdo con los puntos de corte establecidos en la
NTS N.° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02, este resultado corresponde a la categoria
de calidad “deficient’. Al analizar los resultados segun las dimensiones
evaluadas, se observaron diferencias en el nivel de cumplimiento (Tabla 1). Las
mayores proporciones correspondieron a las dimensiones de Diagndsticos, con
80,4%; Plan de trabajo, con 76,1%; y Registro de obstetricia y/o enfermeria, con
75,6%, todas clasificadas como “Por mejorar” segun los criterios de la normativa.
En contraposicion, las dimensiones de validez formal y legal de la historia clinica
(atributos extrinsecos, 50.9%), especificaciones de alta (53.9%) y notas de
evolucion médica de los pacientes en observacion (59.5%) mostraron los niveles

de cumplimiento mas deficientes del hospital.

Tabla 1. Porcentaje de cumplimiento global de la calidad de registro por

dimension clinica

Dimensién Evaluada Porcentaje de Nivel de Calidad

(NTS N.° 029) Cumplimiento (%) (Categoria)




Diagndsticos

80.40%

Por Mejorar

Plan de Trabajo 76.10% Por Mejorar
Registros de Obstetricia y/o

75.60% Por Mejorar
Enfermeria
Tratamiento 70.30% Deficiente
Examen Clinico 67.30% Deficiente
Anamnesis 63.00% Deficiente
Datos de Filiacion 60.10% Deficiente
Notas de Evolucién

59.50% Deficiente
(Observacion)
Especificaciones de Alta 53.90% Deficiente
Atributos de la Historia

50.90% Deficiente
Clinica (Formal/Legal)
PROMEDIO GLOBAL 65.70% DEFICIENTE

El analisis por topicos asistenciales (Tabla 2) mostré diferencias en el nivel de

cumplimiento de los registros clinicos. Ginecologia presentd el mayor resultado

global, con 81,7%, correspondiente a la categoria **“Por mejorar”*. Sus mayores

niveles de cumplimiento se observaron en los Registros de Obstetricia y/o

Enfermeria (96,0%), Examen Clinico (92,9%), Diagndsticos (92,4%) y

Anamnesis (91,2%).

En los demas tépicos, el cumplimiento fue clasificado como

kK

Nkk

Deficiente

Medicina alcanz6 63,8%, seguida de Cirugia (59,5%) y Traumatologia (59,3%).

Pediatria presentd el menor cumplimiento global, con 59,2%, y registrd los

valores mas bajos en Atributos de la Historia Clinica (46,7%), Especificaciones

de Alta (48,9%) y Datos de Filiacién (49,8%).




En Traumatologia, el Examen Clinico alcanzé 29,0% de cumplimiento. Este

resultado muestra una baja frecuencia de registro de las evaluaciones

neurovasculares periféricas, aspecto relevante para la valoracion de pacientes

con lesiones traumaticas agudas.

Tabla 2. Cumplimiento por dimensién de calidad asistencial y topicos de

emergencia (%)

Tépico

Dimensioén
Pediatria | Ginecologia | Medicina | Cirugia | Trauma. | Otros | Global

Evaluada (%)
Datos de Filiacion 49.8 829 519 47.9 455 825 60.1
Anamnesis o

67.2 91.2 71 65.1 50.9 32.3 63
Interrogatorio
Examen Clinico 58.7 929 593 65.3 29 98.7 67.3
Diagnosticos 60 924 87.3 64 83.8 947 80.4
Plan de Trabajo 70.8 82.8 78.7 64.3 78.3 81.5 761
Especificaciones

48.9 714 411 53.3 44 4 64.4 53.9
de Alta
Tratamiento 62.5 90.5 74.2 64.2 67.3 63.3 70.3
Notas de

55.6 68.8 524 51.7 64.9 63.6 59.5
Evolucidon médica
Registro

72.2 96 70 66.7 76.2 72.2 75.6
Enfermeria/Obstet.
Atributos de la

46.7 47.6 52 52 524 547 50.9
Historia Clinica
Promedio Por

59.2 81.7 63.8 59.5 59.3 70.8 65.7




Discusién

La principal contribucion tedrica y de gestidon sanitaria de esta
investigacion radica en evidenciar y estructurar la paradoja de la documentacién
clinica en emergencias. Esta paradoja describe un comportamiento sistematico
del personal asistencial, consistente en priorizar y registrar de manera prolija
aquellas secciones asociadas de forma directa a la toma de decisiones
asistenciales de respuesta inmediata (tales como diagnésticos, 80.4%:; y plan de
trabajo, 76.1%), mientras que se omiten o cumplimentan con negligencia las
dimensiones formales, legal-administrativas o de seguridad en la continuidad del
cuidado (tales como atributos extrinsecos, 50.9%; y especificaciones de alta,
53.9%). Desde el enfoque de evaluacién de la calidad de la atencion propuesto
por Donabedian [30], la historia clinica constituye una fuente relevante para
valorar como se desarrollan los procesos asistenciales. En este marco, el nivel
global de cumplimiento observado en el Hospital Regional de Ayacucho (65,7%)
evidencia limitaciones en la calidad de los registros evaluados. Este resultado
podria estar relacionado con las condiciones propias de la atencion en
emergencia, donde la presion asistencial, el volumen de pacientes y la necesidad
de priorizar intervenciones clinicas pueden dificultar el registro completo y
oportuno de la informacién. Esta posible relacién ha sido sefialada también en
estudios previos que describen dificultades en el cumplimiento de los estandares

documentales en contextos de elevada demanda asistencial [31, 32].

Las diferencias observadas entre las dimensiones evaluadas pueden
estar relacionadas con las condiciones en las que se desarrolla la atencion en
los servicios de emergencia. La elevada demanda asistencial y la variabilidad en
el flujo de pacientes pueden reducir el tiempo disponible para completar de
manera detallada la documentacion clinica, situacion que ha sido descrita como

un factor que dificulta el cumplimiento integral de los registros [33]. A ello pueden



sumarse las limitaciones propias del registro manual en historias clinicas fisicas,
particularmente cuando la atencion se desarrolla bajo presion de tiempo, lo que

puede favorecer omisiones o registros poco legibles [34, 35].

Aunque estos aspectos pueden parecer secundarios frente a la atencién
inmediata del paciente, la informacion consignada en la historia clinica cumple
funciones asistenciales, administrativas y médico-legales. Por ello, las
deficiencias en su registro pueden generar dificultades para reconstruir
posteriormente las decisiones adoptadas durante la atencién y constituir una
fuente de vulnerabilidad tanto para el establecimiento como para los

profesionales involucrados [36].

Al comparar el resultado global obtenido en el presente estudio con
investigaciones realizadas en otros contextos, se encuentran valores de
cumplimiento relativamente similares. En Portugal, Silva y colaboradores
reportaron una completitud global de 60,0% en los registros de atencion de
emergencia y observaron una asociacion inversa entre el numero de pacientes
atendidos por turno y la legibilidad de los registros [37]. Por su parte, Johnson y
colaboradores, en el Reino Unido, informaron una completitud promedio de 65%
en historias clinicas de emergencia pediatrica, con mayores omisiones en los
apartados correspondientes a alergias y antecedentes familiares [38]. Estos
resultados guardan cierta similitud con el nivel de cumplimiento de 63,0%
encontrado en la dimension de Anamnesis en nuestro estudio, aunque las
diferencias en las poblaciones, contextos asistenciales e instrumentos de
evaluacion deben considerarse al interpretar esta comparacion. En Grecia,
Papadopoulos demostroé que, aunque la firma del médico se halla en el 80% de

los casos, solo la mitad de las notas de evolucion médica cumplian con el formato



estructurado SOAP, coincidiendo con la fragilidad evidenciada en nuestra

dimension de Notas de Evolucion en observacion (59.5%) [39].

La variabilidad interservicios registrada en nuestro estudio también
encuentra respaldo en auditorias internacionales. La pobre calidad de
documentacion hallada en nuestro topico de Cirugia (59.5%) converge con los
hallazgos de Al-Mansoori, quien enOman reporté que el 60% de los planes de
tratamiento quirdrgico carecian de descripciones de procedimientos
indispensables [40]. Por el contrario, el topico de Ginecologia del Hospital
Regional de Ayacucho, que alcanzé un nivel aceptable de 81.7%, se asemeja al
comportamiento descrito por Wang, donde las especialidades de gineco-
obstetricia demuestran mayor rigurosidad en el llenado debido al uso extendido
de partogramas y formatos obstétricos semi-estructurados de marcado
obligatorio [41]. El menor nivel de cumplimiento observado en Pediatria (59,2%),
particularmente en las dimensiones de anamnesis y filiacidon, presenta similitudes
con lo descrito por Ahmed en Egipto, quien identificd dificultades en la
documentacion de la atencion pediatrica en los servicios de emergencia. Entre
los factores sefialados se encuentran la necesidad de actuar con rapidez y la
dependencia de informacion proporcionada por familiares u otros acompafantes,
condiciones que pueden dificultar la recopilacién y el registro completo de los

antecedentes del paciente [42].

En relacion con los registros de enfermeria, el cumplimiento alcanzé
75,6% en las historias clinicas evaluadas, ubicandose en la categoria de “Por
mejorar”. Este resultado guarda relacion con lo informado por Ramirez en
Colombia, donde se observaron mayores niveles de completitud en el registro de
funciones vitales y tratamientos por parte del personal de enfermeria, mientras

que la documentacion de las orientaciones proporcionadas al paciente al



momento del alta presenté mayores limitaciones [43]. En conjunto, estos
hallazgos sugieren que el grado de cumplimiento puede variar segun el tipo de
informacion que debe registrarse y las actividades asistenciales desarrolladas

por cada grupo profesional.

En el contexto nacional, los resultados obtenidos muestran que persisten
brechas en determinados componentes del registro clinico que requieren
atencion. En Pediatria, la coincidencia entre el diagnéstico inicial y el diagndstico
definitivo alcanzé 75%, resultado comparable con lo informado por Hernandez
en México [44] y con los hallazgos descritos por Singh en el area de
traumatologia [45]. Estas similitudes deben interpretarse considerando las
diferencias entre los establecimientos, poblaciones e instrumentos utilizados en

cada investigacion.

Una de las principales limitaciones identificadas en nuestro estudio
correspondio al registro de la valoracion regional vascular en Traumatologia,
cuyo cumplimiento fue de 29,0%. Esta omisién adquiere especial relevancia en
pacientes con fracturas expuestas o traumatismos de mayor gravedad, debido a
que la documentacién de la perfusion distal y del estado neurolégico constituye
un elemento importante para valorar la evolucion del paciente y reconocer
oportunamente posibles complicaciones. En este sentido, la ausencia de estos
datos en la historia clinica puede dificultar la reconstruccion del estado
neurovascular del paciente durante la atencion y limitar la continuidad de la

evaluacion clinica [45].

Los resultados obtenidos también presentan similitudes con
investigaciones realizadas en otros establecimientos del pais. En Lima, Flores
encontré que 68% de las historias clinicas fisicas evaluadas presentaban una

letra legible, aunque persistian deficiencias en el registro de antecedentes de



alergias y medicamentos [46]. Este ultimo aspecto puede relacionarse con las
limitaciones observadas en la dimension de Filiacion en Ayacucho, cuyo
cumplimiento alcanzé 60,1%, aunque las diferencias metodolégicas entre ambos

estudios impiden establecer una equivalencia directa.

En Arequipa, Mamani reporté un cumplimiento global de 62,0% y sefial6
al plan de alta como uno de los componentes con menor nivel de registro, con
50,0% de cumplimiento [47]. Este resultado resulta comparable con el 53,9%
encontrado para este componente en nuestro estudio. Por otra parte, Pérez
identificé errores en 35% de las prescripciones realizadas en un servicio de
emergencia de Trujillo, hallazgo que permite contextualizar las dificultades
encontradas en la dimensiéon de Tratamiento, cuyo cumplimiento fue de 70,3%

en Ayacucho [48].

Finalmente, Huaman reporté en Cusco un cumplimiento global de 55,0%
respecto de los atributos extrinsecos establecidos para la documentacion clinica
[49]. Este antecedente guarda relacion con las deficiencias identificadas en
Ayacucho en aspectos vinculados con la validez formal de los registros,
particularmente la presencia de firmas, sellos, fechas y horas. La ausencia de
estos elementos reduce la integridad del documento clinico y puede dificultar la
identificacion del profesional responsable y la reconstruccion cronoldgica de la

atencion, especialmente en documentos fisicos.

Los resultados muestran que las deficiencias identificadas en el registro
clinico tienen implicancias que trascienden el cumplimiento formal de la
normativa. En particular, las limitaciones encontradas en la dimension de
Filiacion pueden dificultar la adecuada identificacion y trazabilidad de los
pacientes, aspectos relevantes para la continuidad de la atencion y la gestidon de

la informacién sanitaria. Del mismo modo, el cumplimiento de 53,9% en el



registro de las indicaciones al alta evidencia que una proporcién importante de
las historias clinicas no contiene de manera completa la informacién
correspondiente al cierre de la atencion. La ausencia o insuficiencia de
indicaciones sobre signos de alarma, tratamiento y recomendaciones para el
seguimiento puede limitar la disponibilidad de informacion necesaria para

orientar al paciente después de su salida del establecimiento.

Una situacion similar se observa en las notas de evolucion, cuyo
cumplimiento alcanzé 59,5%. La documentacién incompleta de la evolucion
clinica puede dificultar la continuidad de la atencion, especialmente durante los
cambios de turno, cuando el equipo que recibe al paciente depende de la
informacion registrada para conocer su evolucién, las intervenciones realizadas
y la respuesta al tratamiento. Por ello, aunque el presente estudio no permite
establecer una relacién causal entre las deficiencias documentales y la
ocurrencia de eventos adversos o reingresos, los hallazgos identifican areas del
registro que deberian ser priorizadas en las estrategias de mejora de la calidad

asistencial.

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben considerarse al
interpretar sus resultados. La evaluacion se realizé durante octubre de 2024 y en
un unico hospital publico, por lo que los hallazgos podrian variar en otros
periodos del afno o en establecimientos con caracteristicas asistenciales
diferentes. En particular, las variaciones en el volumen y tipo de demanda
pueden modificar las condiciones en las que se realiza el registro de las historias
clinicas. Por esta razon, los resultados no deben extrapolarse directamente a

otros establecimientos sin considerar sus particularidades.

Entre las fortalezas del estudio destaca el empleo de un muestreo

probabilistico estratificado con afijacion proporcional, que permitié distribuir la



muestra de acuerdo con los topicos asistenciales evaluados. Asimismo, el ajuste
del puntaje mediante el Puntaje Maximo Esperado en los registros que contenian
items “No aplica” permitié evitar que estos elementos afectaran de manera
artificial la estimacion del cumplimiento. En conjunto, estas decisiones
metodoldgicas fortalecen la consistencia de la evaluacion realizada y
proporcionan evidencia util para identificar areas prioritarias de mejora en la
calidad de los registros clinicos del Hospital Regional de Ayacucho. Futuros
estudios que incorporen varios periodos de evaluacion vy diferentes
establecimientos permitirian determinar la estabilidad de estos hallazgos y

ampliar su aplicabilidad.

Conclusion

La calidad de los registros clinicos de las historias clinicas del servicio de
emergencia del Hospital Regional de Ayacucho es DEFICIENTE, registrando un
porcentaje global promedio de cumplimiento de solo 65.7% en el marco de

evaluacion de la NTS N.° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02.
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COMUN VENTURA; para la sustentacién oral y ptblica de la tesis titulada: EVALUACION DE LA CALIDAD
DE LOS REGISTROS DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO, 2024, presentado por la Bach. AYMIN ROSITA
QUESADA MARTINEZ. Teniendocomo-asesor-al Dr: VIETOR ALEXANDER PALOMINOG VARGAS.

Acto seguido se procedié a la exposicién de la tesis, con el fin de optar el Grado Académico de
MAESTRO(A) EN GERENCIA EN SERVICIOS DE SALUD. Formuladas las preguntas, éstas fueron absueltas
por la graduanda.

A continuacion, el Jurado Examinador y Calificador de Tesis procedi6 a la votacién, la que dio como
resultado el siguiente calificativo: Dlecisets ( L6 ).

CALIFICACION (x)
Aprobado(a) por Unanimidad. Sl
Aprobado(a) por Mayoria.
Desaprobado(a) por Unanimidad.

Desaprobado(a) por Mayoria.
Marcar con un aspa (x).

Luego, el presidente del Jurado recomienda que la Escuela de Posgrado proponga que se le otorgue a
la Bach. AYMIN ROSITA QUESADA MARTINEZ, el Grado Académico de MAESTRO(A) EN GERENCIA EN
SERVICIOS DE SALUD. Siendo las........ Vi 2z, hrs. se levanta la sesion.

SRS U TP 1 et O hrk. del 03 de agosto de 2026.

...................................................

Dr. LO-WILLIAMS COMUN VENTURA
Miembro.
IER AGUILAR FELICES
Secretario Docente.
Observaciones:
Av. Independencia s/n- Ciudad Universitaria unsch@universia.edu.pe

www. nosarado.unsch.edi.oe
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