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RESUMEN 

El objetivo del estudio fue evaluar la calidad del registro en la historia en la una Clínica de la Ciudad de Chiclayo. Se 

realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, a través del análisis de la calidad de los registros de las historias clínicas. 

Se evaluaron las historias clínicas realizadas por los operadores en la una Clínica de la Ciudad de Chiclayo durante los 

periodos 2015-II y 2016-I; empleando una lista de cotejo elaborada para esto. Se recolectaron los datos, que fueron 

enviados para su análisis estadístico, obteniéndose como resultados que la dimensión del registro de las historias 

clínicas que aparece completa con mayor frecuencia en el año 2015 es la Filiación; dimensión del registro de las 

historias clínicas que aparece incompleta con mayor frecuencia en el año 2015 es el Plan de tratamiento, además se 

observó que la dimensión del registro de las historias clínicas que aparece completa con mayor frecuencia en el 2016 

es el Examen clínico, dimensión del registro de las historias clínicas que aparece incompleta con mayor frecuencia en 

el año 2016 es el Plan de tratamiento. Finalmente las historias clínicas evaluadas en general calificaron como regulares; 

por lo que se sugirió principalmente un mayor control, supervisión y sensibilización del alumnado además de la 

adquisición de un software específico. 

Palabras claves: Gestión de la calidad, registros médicos. (Fuente: DeCS BIREME) 

 

ABSTRACT 

The objective of the study was to evaluate the quality of the record in the history in Clinic of the Chiclayo city. A 

descriptive, retrospective study was carried out through the analysis of the quality of the records of the medical 

records. The clinical histories performed by the operators in the clinic during the periods 2015-II and 2016-I were 

evaluated; using an elaborate checklist for this. Data were collected, which were sent for statistical analysis, 

obtaining as a result the dimension of the record of the medical records that appears most complete in 2015 is the 

Filiation; The record number of medical records that appears incomplete most frequently in 2015 is the treatment 

plan, in addition to the fact that the dimension of the record of clinical records that appears most frequently complete 

in 2016 is the Clinical Examination, dimension of the Record of medical records that appears incomplete most 

frequently in 2016 is the Treatment Plan. Finally the clinical histories evaluations in general qualified as regular; 

therefore, it was suggested mainly a greater control, supervision and sensitization of the students besides the 

acquisition of a specific software. 

Keywords: Quality control, medical records. (Source: MeSH NLM) 
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INTRODUCCION 

La historia clínica es un documento considerado como esencial para la asistencia médica y sanitaria, clave 

para el diagnóstico, el seguimiento de los enfermos, así como para orientar su tratamiento inicial.1 Es uno 

de los elementos fundamentales para el trabajo médico, y es la pieza clave en toda auditoria de servicios de 

salud; contiene datos acerca de la enfermedad, tratamientos y evolución de paciente.2 Sin embargo, al ser 

un documento único y  acumulativo, intervienen diversos profesionales en su elaboración; dando lugar a 

que dichos documentos no se encuentren adecuadamente registrados o completos. La historia clínica es un 

documento que sirve como medio de comunicación entre profesionales; además al ser un instrumento de 

evaluación de la calidad de atención, sirve para los fines legales pertinentes, gestión para la docencia y 

epidemiologia. El presente estudio surgió del interés por evaluar la calidad del registro de las historias 

clínicas elaboradas por los operadores en la una Clínica de la ciudad de Chiclayo tratándose de una 

evaluación objetiva y considerando que no se discute la calidad de la información registrada en la historia 

clínica, sino de la existencia de sus registros; en ese contexto y debido a la falta de investigaciones similares 

aplicadas en dicho establecimiento que brinda servicios de salud se consideró fundamental realizar la 

investigación. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó una investigación de tipo descriptiva; que se llevó acabo en la Universidad Señor de Sipán 

considerando los periodos 2015-II y 2016-I, evaluando 1418 historias clínicas que cumplieron con los 

criterios de inclusión; teniendo como criterios de exclusión historias clínicas  con formato de atención para 

el niño, historias clínicas ausentes al momento del estudio e historias clínicas anuladas. 

Se elaboró una lista de cotejo para verificar la presencia o ausencia de los registros, fue validado por cinco 

especialistas los mismos que orientan y supervisan la elaboración de las historias clínicas. Estuvo 

conformada por once dimensiones tales como: filiación, anamnesis, examen clínico, diagnostico presuntivo, 

exámenes auxiliares, diagnóstico definitivo, pronostico, plan de tratamiento, consentimiento informado, 

control y evolución, estado y conservación; que son partes de una historia clínica general. 

Para la recolección de datos se solicitaron los permisos necesarios para acceder a la unidad de archivo, se 

seleccionaron las historias clínicas según los criterios  y periodos establecidos en el estudio. Se realizó el 

cotejo de las historias obteniendo un valor porcentual de cada una, con la finalidad de determinar la calidad 

mediante cuatro niveles con un rango de valores porcentuales, sugeridos por la norma técnica del ministerio 

de salud: ''Excelente'' (91-100%), ''Bueno'' (71-90%), ''Regular'' (51-70%), ''Malo'' (00-50%). Los datos 

obtenidos se procesaron con el programa estadístico SPSS  Vs 20, para obtener datos reflejados en tablas de 

frecuencia, en respuesta a los objetivos planteados en la presente investigación. 
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RESULTADOS 

Tabla 1.  Calidad de registro de las historias clínicas en la una clínica de la ciudad de chiclayo 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Malo 366 25.8% 

Regular 516 36.4% 

Bueno 324 22.8% 

Excelente 212 15.0% 

Total 1418 100.0% 

Fuente: Análisis documental de las Historias Clínicas 

 

Tabla 2. Dimensión del registro de las historias clínicas que aparece completa con mayor frecuencia en el año 2016 

 

 Dimensiones Frecuencia Porcentaje 

Filiación 537 12.6% 

Anamnesis 465 10.9% 

Examen clínico 510 12.0% 

Diagnóstico presuntivo 430 10.1% 

Exámenes auxiliares 281 6.6% 

Diagnóstico definitivo 364 8.5% 

Pronóstico 282 6.6% 

Plan de tratamiento 219 5.1% 

Consentimiento informado 450 10.5% 

Control y evolución 372 8.7% 

Estado y conservación de la historia clínica 357 8.4% 

total  4267 100.0% 

Fuente: Análisis documental de las Historias Clínica 

 

 

Tabla 3. Dimensión del registro de las historias clínicas que aparece incompleta con mayor frecuencia en el año 

2016. 

 

 Dimensiones Frecuencia Porcentaje 

Filiación 125 4.1% 

Anamnesis 197 6.5% 

Examen clínico 152 5.0% 

Diagnóstico presuntivo 232 7.7% 

Exámenes auxiliares 381 12.6% 

Diagnóstico definitivo 298 9.9% 

Pronóstico 380 12.6% 

Plan de tratamiento 443 14.7% 

Consentimiento informado 212 7.0% 

Control y evolución 290 9.6% 

Estado y conservación de la historia clínica 305 10.1% 

total  3015 100.0% 

Fuente: Análisis documental de las Historias Clínica 
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Tabla 4. Dimensión del registro de las historias clínicas que aparece completa con mayor frecuencia en el año 2016. 

 

 Dimensiones frecuencia porcentaje 

Filiación 483 10.3% 

Anamnesis 504 10.7% 

Examen clínico 586 12.5% 

Diagnóstico presuntivo 453 9.7% 

Exámenes auxiliares 343 7.3% 

Diagnóstico definitivo 445 9.5% 

Pronóstico 340 7.2% 

Plan de tratamiento 204 4.3% 

Consentimiento informado 451 9.6% 

Control y evolución 426 9.1% 

Estado y conservación de la historia clínica 457 9.7% 

total  4692 100.0% 

Fuente: Análisis documental de las Historias Clínica 

 

Tabla 5. Dimensión del registro de las historias clínicas que aparece incompleta con mayor frecuencia en el año 

2016. 

 Dimensiones frecuencia porcentaje 

Filiación 273 7.5% 

Anamnesis 252 7.0% 

Examen clínico 170 4.7% 

Diagnóstico presuntivo 303 8.4% 

Exámenes auxiliares 413 11.4% 

Diagnóstico definitivo 311 8.6% 

Pronóstico 416 11.5% 

Plan de tratamiento 552 15.2% 

Consentimiento informado 305 8.4% 

Control y evolución 330 9.1% 

Estado y conservación de la historia clínica 299 8.3% 

total  3624 100.0% 

Fuente: Análisis documental de las Historias Clínica 

 

DISCUSION 

Los hallazgos de esta investigación donde se  evaluó la calidad del registro de las historias clínicas 

elaboradas por los operadores, mostraron la deficiencia que existe en el registro completo de las historias 

clínicas; lo que supone que la falta de conocimiento, la presión del tiempo para realizar los procedimientos,  

la falta de exigencia por parte de los profesionales y la necesidad del operador por realizar tratamientos; 

pueden ser las causas más probables que se acercan a la realidad de quienes elaboran los registros, 

convirtiéndose en factores importantes para obtener el resultado encontrado. Este fundamento se demuestra 

en el análisis correspondiente a la calidad del registro de las historias clínicas, dónde el resultado fue 

``regular´´; puesto que del total de historias evaluadas, el 36.4% (516) se encontraron en ese nivel, siendo 
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el más predominante y asemejándose con una investigación similar acerca de la evaluación de historias 

clínicas elaboradas por internos, Niquen Vera E.5 donde el 94,4% de las historias clínicas calificaron como 

regulares; la diferencia entre ambos análisis recae únicamente en la cantidad de historias evaluadas. Una 

clara diferencia se demuestra en la evaluación de historias clínicas auditadas en el área de medicina interna 

por Matzumura J.6 dónde el  resultado indicó que el 63,8% de las historias tuvieron una calidad de registro 

``aceptable´´, sugiriendo una mayor calidad en los registros y podría deberse a la evaluación de otros 

formatos de atención; sin embargo, se reitera la similitud de resultados en un estudio diferente acerca de la 

calidad de los registros en pacientes fallecidos donde, a pesar de evaluar con formatos de atención en 

emergencia más minuciosos, se manifiesta que la calidad de registros es regular con un 48-64%.  

Hallar la frecuencia de las dimensiones puede resultar bastante relativo entre los diferentes estudios y puede 

deberse a que existen diversos formatos, como ya se ha mencionado, empleados para evaluar los registros 

de las historias clínicas. Para analizar la frecuencia de las dimensiones, éstas fueron separadas según los 

periodos de evaluación analizados; por lo que al identificar la dimensión de las historias clínicas que aparece 

con mayor frecuencia de registro completo en el año 2015, resultó ser la Filiación  a diferencia de Antolinez 

J.4 quien en su estudio acerca de las historias clínicas mediante auditoria, obtuvo que la dimensión con 

mayor registro fue Plan de tratamiento. Al analizar la frecuencia de la dimensión incompleta en el mismo 

año, resulto ser el Plan de tratamiento, lo que puede sugerir nuevamente una similitud con Matzumura et 

al.6 donde la dimensión registrada de manera incompleta con mayor frecuencia en su estudio fue el 

Diagnóstico. La diferencia con los resultados encontrados se debe principalmente a las diferentes 

adaptaciones que se aplican al formato general de atención o bien por el servicio donde se aplica el estudio.  

Por otro lado al analizar la frecuencia de la dimensión completa en el año 2016, resultó ser el Examen clínico 

a diferencia de Manrique G.2 quien obtuvo en su estudio que el ítem mas evaluado fue la Evolución. Al 

analizar la frecuencia de la dimensión incompleta en el mismo año, resultó ser el Plan de tratamiento. 

Si comparamos los resultados de las dimensiones más frecuentes ente el año 2015 y 2016, se observa una 

clara similitud en el Plan de tratamiento como dimensión más frecuentemente incompleta. Cabe recalcar 

que el plan de tratamiento comprende las fases que van a permitir de manera secuencial realizar el 

tratamiento, resultando relevante en la parte recuperativa del paciente; por lo que lleva a suponer que no se 

toma el valor que requiere probablemente por desconocer el llenado adecuado, por el tiempo o por la 

ansiedad generada para culminar los tratamientos. 

En general las historias clínicas resultaron en un nivel ``regular´´; lo que nos lleva a suponer un avance y/o 

mejoría que pueda justificar la gestión y el trabajo que se ha venido realizando en la escuela conjuntamente 

con la clínica estomatológica, concerniente al nivel académico, reflejado en la atención al usuario y en los 

resultados obtenidos. Sin embargo aún falta un trabajo en conjunto con los profesionales docentes, quienes 

son los que supervisan el trabajo realizado por parte de los operadores, lo que incluye el registro de los 
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documentos odontológicos. Así mismo por parte del alumnado, la concientización sobre la importancia de 

los documentos legales, como lo es la historia clínica; además de las repercusiones que podría conllevar la 

omisión de los datos requeridos según sus formatos. 

CONCLUSIONES 

La calidad del registro de las historias clínicas en la una clínica de la ciudad de Chiclayo es regular.  

La dimensión del registro de las historias clínicas que aparece completa con mayor frecuencia en el año 

2015 es la Filiación. 

La dimensión del registro de las historias clínicas que aparece incompleta con mayor frecuencia en el año 

2015 es el Plan de tratamiento. 

La dimensión del registro de las historias clínicas que aparece completa con mayor frecuencia en el año 

2016 es la Filiación. 

La dimensión del registro de las historias clínicas que aparece incompleta con mayor frecuencia en el año 

2016 es el Examen clínico. 
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