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RESUMEN 

Presentamos los resultados de tres revisio- 
nes de cumplimentación de historias clínicas, 
que anual y  sistemáticamente venimos realizan- 
do en el centro de salud. 

Se consensuaron 8 criterios en el audit de 1986, 
11 en 1988 y  10 en 1989. 

Destacamos que sólo 3 de los criterios evalua- 
dos (carpeta familiar, anamnesis y  antecedentes 
personales) descendieron en el grado de cumpli- 
mentación, con disminución del 15 %, 8,5 % y  
0,6%, respectivamente, entre la primera y  la ultima 
revisión. Los restantes criterios aumentaron, seis 
de ellos con diferencias estadísticamente significa- 
tivas: carpeta individual (37 % de registros en 
1989), resumen de patología (56,4 %), anteceden- 
tes familiares (38,4 %), tensión arterial (69,16 %), 
vaciado de analítica (66,9 %) e índice de Quetelec 
(26,6 %). 

Concluimos la utilidad y  necesidad del audit 
médico en los Equipos de Atención Primaria, como 
una de las vías de garantizar la calidad de la 
información manejada. 

Palabras clave: Audit médico, historia clínica, 
atención primaria, control de calidad. 

AEBTRACT 
Analysis and Evolution of the Qua- 

lity of the Clinical Histories in a 
Health Centre 

We present the results of three reviews of the 
degree of fulfilment of the clinical histories that an- 
nually and systematically have been carried out in the 
health centre. 

In the 1986 audit, 8 criteria were agreed upon, 
ll in 1988 and 10 in 1989. 

It is to he highligted that only three of the criteria 
assessed (family folder, anamnesis and personal back- 
ground) decreased the degree of fulfilment, with 
reductions of 15%, 8.5% and 0.6% respectively, 
between the first and tthe latest review. The remai- 
ning criteria increased, six of them with statiscally 
significant differences: individual folder (37% of 1989 
registrations), pathology summary (56.4%), family 
background (38.4%), blood pressure (69.16%) analy- 
sis (66.9%) and Queteloc index (26.6%). 

We conclude the usefulness and need for the 
medical audit in Prirnary CTare teams as one of the ways 
of guaranteeing the quality of the information handled. 

Key Words: Medical audit, clinical history, 
health care, quality control. 

INTRODUCCION 

El fin principal de un sistema asisten- 
cial de calidad es conseguir la atención 
sanitaria más efectiva en el mejoramiento 
del estado de salud y la satisfacción de la 
población, con los recursos que la socie- 
dad y los individuos han decidido gastar 
en ellol. 
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La metodología de control de calidad 
está concebida para mejorar la calidad 
asistencial, definida ésta como la clase 
de atención que se espera pueda propor- 
cionar al paciente el máximo y más 
completo bienestar, después de haber 
considerado los diferentes factores que 
acompañan al proceso de atención en 
todas sus partes2. 

La evaluación del propio trabajo y de 
la calidad del mismo se convierte así en 
un objetivo básico de toda actuación sa- 
nitaria y es sin duda una de las funciones 



F Buitrago Ramírez et ül 

prioritarias de los Equipos de Atención 
Primaria (EAP) que ha de ser implantada 
desde el inicio de su funcionamiento ‘, si 
bien es necesario resaltar su dificultad 
por las características especiales de la 
Atención Primaria: cl curso del diagnós- 
tico y tratamiento está principalmente 
bajo el control del paciente, ademas de 
las deficiencias estructurales que viene 
soportando este nivel asistencial (masifi- 
cación, falta de registros, aislamiento de 
profesionales, ..,). 

La auditoría médica, entendida como 
el análisis del grado de cumplimiento en la 
práctica de una conducta protocolizada 
previamente, con el establecimiento de las 
medidas correctoras pertinentes y su pos- 
terior reevaluación, es un elemento de gran 
importancia para mantener una calidad 
suficiente en la información utilizada ‘5 5, 

En el presente estudio se presentan 
los resultados de las auditorías médicas, 
realizadas anualmente en el Centro, a fin 
de analizar cuantitativamente el grado de 
cumplimentación de las distintas partes 
de las historias clínicas, tras la introduc- 
ción periódica de esta metodología. 

MATERIAL Y METODOS 

El Centro de salud “La Paz” (Unidad 
Docente de Medicina Familiar y Comuni- 
taria) está ubicado en la zona de mayor 
crecimiento urbanístico de la ciudad, te- 
niendo un total de seis médicos de familia 
y dos pediatras como personal de plantilla 
médica y un número variable de Residen- 
tes de tercer año de la citada especialidad. 

En 1986 atendía a una población de unos 
17.000 habitantes y a unos 21 .OOO en 1989, 
sin que haya habido aumento de plantilla 
médica ni de enfermería. Un 8,3 por 100 de 
la población asignada es mayor de 65 años 
y el 27,8 por 1 OO son menores de 14 anos. 

La historia clínica es utilizada por los 
médicos y DUE del equipo y está compues- 

ta por tres elementos fundamentales: 

- Carpeta familiar, en la que se 
incluyen los datos de identificación y 
domicilio de la unidad familiar asi como 
características de la vivienda, ano de 
nacimiento de cada miembro de la uni- 
dad, estado civil, estructura familiar. 

- Carpetilla individual. Recoge en 
el anverso datos del miembro cn cuestión: 
profesiGn, estudios, hábitos tóxicos (taba- 
co, alcohol) y ejercicio físico y en el 
reverso el resumen de problemas de salud 
detectados y su evolución temporal. 

- Hoja de evolución clínica, donde se 
recogen los antecedentes personales y fami- 
liares, así como la información de las con- 
sultas en epígrafes de subjetivo (informacion 
suministrada por el paciente), objetivo (da- 
tos exploratorios y pruebas complementa- 
rias, copiadas en las hojas de analítica), 
evaluación (impresión diagnostica) y plan de 
actuación terapéutico y/o diagnktico. 

Las auditorías fueron realizadas por 
pediatras y médicos residentes sin respon- 
sabilidad directa asistencial sobre la pobla- 
ción adulta (mayores de 14 años), cuya 
historia se analizó. La recogida de datos se 
hizo en el mes de enero para entrar a tomar 
parte de la memoria anual del Centro. 

En las tres auditorías las historias 
clínicas se seleccionaron de manera alea- 
toria tras la fijación del tamaño de la 
muestra (146, 158 y 454 en 1986, 1988 y 
1989, respectivamente). 

Para la predeterminación del tamaño 
de la muestra a analizar en cada auditoría 
se realizó un estudio piloto, calculándose 
el tamaño muestra1 para un error están- 
dar de 2 por 100 y nivel de significación 
del 5 por 100 (p < 0,015) en aquellos crite- 
rios con menor grado de cumplimenta- 
ción en el mencionado ensayo piloto. 

El EAP consensuó 8 criterios de in- 
formación en la auditoría de 1986, que 
deberían estar registrados en las historias 
clínicas. En las auditorías de 1988 y 1989 
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el número de criterios analizados se elevo a 
10, al añadirse 3 más y retirarse uno (anam- 
nesis) por falta de consenso. En la Tabla 1 
resumimos dichos criterios y sus pautas de 
valoración, considerándose correcta su cum- 
plimentación cuando todos los subcriterios 
que contienen estaban realizados. 

TABLA 1 
CRITERIOS UTILIZADOS EN LAS 

AUDITORÍAS 

PARAMETRO 
~ _~- --- - 

Carpeta Familiar 

Carpetilla irtdividual 

Resumen de 
patologías 

Antecedentes 
familiares 

Antecedentes 
personales 

Anamnesis 

Exploración @ca 

Tensión arterial 

Vaciado de analitica 

Peso y 

Indice de Quetelec 

talla 

CRITERIO DE EVALUACION 

Datos de filiación de la 
unidad familiar, domicilio, 
fechas de nacimiento, 
características de la 
vivienda. 

Datos de filiación, 
profesión, hábitos (tabaco, 
alcohol), ejercicio físico. 

Constancia de las mismas 
en el reverso de la 
carpetilla, caso de 
existencia de patología. 

Constancia de su 
investigación en familiares 
directos (padres y  
hermanos). 

Resgistro de los mismos. 

Registro por órganos y  
aparatos. 

Constancia de inspección, 
exploración general 
cardiorespiratoria y  
abdominal, como mínimo. 

Constancia de existencia 
de alguna toma o de 
tomas anuales en caso de 
más de una consulta al 
año. 

Presencia y  
cumplimentación de la 
hoja de vaciado en caso 
de existir peticiones y  
recepción de analítica. 

Presencia de al menos una 
determinación. 

Constancia del mismo. 
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Se aceptó como estándar adecuado el 
90 por 100 de cumplimentación de los 
criterios. 

Como medidas correctoras los resul- 
tados anuales de las auditorías son pre- 
sentados globalmente en las reuniones de 
formación continuada del equipo, dándo- 
se también información confidencial a 
cada médico-DUE del análisis particular 
de sus historias respecto a la globalidad 
del Centro. 

La comparación de los grados de 
cumplimentación se hizo a través de test 
de homogeneidad de proporciones. 

RESULTADOS 

Los resultados globales estãn referi- 
dos al conjunto de los seis médicos de 
familia del equipo y se presentan en la 
Tabla 2. 

Como puede observarse, la compara- 
ción de los dos primeros años (1986 y 1988) 
revela que en 3 de los 8 criterios se regis- 
traron mejoras estadísticamente significa- 
tivas. Así el grado de cumplimentación de 
la carpeta familiar pasó del 82,2 por 100 al 
91,13 por 100 (p c 0,OS) y el copiado de 
analítica y resumen de patología aumenta- 
ron del 13 al 34,2 por 1 OO y 4554 por 1 OO, 
respectivamente (p < 0,001). 

No presentaron significación esta- 
dística los aumentos registrados en la 
cumplimentación de la carpeta indivi- 
dual, antecedentes personales, explora- 
ción física y toma de tensión arterial, y 
hubo un descenso significativo en la 
recogida de la anamnesis por aparatos, 
que bajo del 20,5 por 100 al 12,02 por 
100 (p < 0,OS). 

En el año 1989 se observó (Tabla 2) 
significación estadística en los aumentos 
de cumplimentación registrados de la 
carpeta individual (37 por 100 frente al 
7,6 por 1 OO en 1988, p c O,OOl), en el 
resumen de patologías (M,?8 por 100 

42; 
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TABLA 2 
GRADO liE CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS EN LAS AUDITORIAS 

Pruebas de significación estadísticd: NS = No significativcr: * = p i 0.05; ** = p < O,Ol : ** * = p < 0.001. 

frente al 45,54 por 100, p < O,OS), antece- 
I) dentes familiares (38,7 por 100 frente al 

25,3 por 100, p < 0,05), toma de tensión 
arterial (69,16 por 100 frente al 33,54 por 
100, p < O,OOl), vaciado de analítica (66,9 
por 1 OO frente al 34,17 por 1 OO, p < 0,001) 
y registro del índice de Quetelec (26,65 
por 100 frente al 12,02 por 100, 
p < 0,001) ‘ 

DISCUSION 

Antes de reflexionar sobre los resul- 
tados de nuestro estudio es conveniente 
recordar que los sanitarios no son, fre- . 

FIGURA 1 

REPRESENTACION GRAFICA DE LOS CRITERIOS 
QUE DISMINUYEN EN SU GRADO DE 

CUMPLIMENTACI6N 

No se observaron diferencias con sig- 
nificación estadística en el registro de los 
antecedentes personales, del peso y talla 100 

% de cumplimentación 

y en la expkración física, si bien este 
último criterio sí que presentó diferen- 
cias significativas (p < 0,Ol) con respecto 
a 1986 (64,09 por 100 frente al 52,73 por 
1 OO). 50 

El registro de la carpeta familiar su- 

m. año 1986 

EEl año 1988 

Il L -.-_ _ año 1989 

frió un descenso del 91 ,13 por 100 en 25 
1988 al 67,2 por 100 en 1989 (p < 0,Ol). 

La representación gráfica de los cri- (1 
terios que disminuyen y aumentan en su 
grado de cumplimentación se muestra en 
las figuras 1 y 2, respectivamente. 

Carpeta familiar Ant. Personales Anamnesis 
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FIGURA 2 

REPRESENTACION GRAFICA DE LOS CRITERIOS QlX AI’MENTAN EN SU GRADO DE CUMPLIMENTACION 
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cuentemente, conscientes de la calidad 
de la documentación clínica que generan, 
al no estar habituados a la metodología 
del control de calidad y quizás convenci- 
dos de sus altos estándares éticos y pro- 
fesionales 6. De hecho, es nuestro caso, 
los datos previos y los aportados por la 
auditoría de 1986 fueron recibidos con 
extrañeza y escepticismo por algunos 
miembros cuando se les presentaron los 
globales del Centro y, confidencialmente, 
los suyos particulares. 

Nuestro trabajo, al igual que otros 
publicados 4, no se limita a una evalua- 
ción estática y aislada de las historias 
clínicas, lo que le restaría interés, sino 
que aporta las reevaluaciones tras el 
análisis de las deficiencias y el estableci- 
miento de medidas correctoras, obviando 
así algunas limitaciones de los recogidos 
en la literatura 7. 

El grado de cumplimiento de los cri- 
terios evaluados, si bien no son totalmen- 
te superponibles, están en la línea de lo 
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fm] 
año 1989 

Tensión 
Arterial 

Vaciadb 
Analítica 

PC50 
y talla 

Indice de 
Quetelec 

referido por otros autores 4,8, aunque 
algún criterio como la toma de la tensión 
arterial en nuestro estudio debería cons- 
tar con periodicidad anual y no sólo en 
alguna ocasión 4. 

El descenso del grado de cumplimen- 
tación de la carpeta familiar puede de- 
berse, al menos en parte, al hecho de que 
cuando existe un deterioro por el uso de 
la carpeta primitiva (nuestras carpetas 
son de cartulina poco resistente) la “nue- 
va” carpeta es cumplimentada por el 
personal administrativo, que en ocasio- 
nes no vacía todos los datos de la carpeta 
original, pues entiende que registros cq- 
mo las fechas de nacimiento de los miem- 
bros de la unidad familiar ya cumplieron 
su función al permitir, la primera vez que 
se anotan, la creación de las fichas edad- 
sexo de la población atendida en el Cen- 
tro. 

Al seguir comparando a lo largo de 
años practicamente los mismos criterios, 
con un aumento progresivo en su cum- 
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plimentacicin en las auditorias presenta- 
das, destacamos la utilidad de este tipo 
de análisis. 

Y si bien se han formulado críticas a 
las auditorías clínicas y más concreta- 
mente a la documentaci0n clínica, como 
que la calidad del registro de un proceso 
asistencial determinado no tiene que co- 
rresponderse forzosamente con una me- 
joría de los resultados del mismo o que 
la historia clínica puede no reflejar de 
una forma fidedigna el proceso asisten- 
cial ‘, pensamos como otros autores 2)‘“, 
que probablemente es irreal intentar es- 
tablecer una separación entre el proceso 
y el resultado de la asistencia, particular- 
mente en atención primaria. En este 
punto, aceptando la cumplimentación de 
la historia clínica como fin, y asumiendo 
que la cantidad de información en la 
historia refleja la calidad de la asistencia 
prestada al paciente, es necesario inten- 
sificar la concienciación del personal sa- 
nitario de atención primaria respecto a 
la importancia de la historia clínica como 
instrumento básico para lograr una co- 
rrecta atención de salud. En este sentido 
nuestro estudio confirma la rentabilidad 
de evaluar la cumplimentación de los 
sistemas de información propios de nues- 
tro ámbito (historia clínica y carpetas 
familiares), realizada por profesionales 
del EAP y utilizando medidas correctoras 
ta’n simples y baratas como el feed-back 
a dichos profesionales. Medidas que se 
han mostrado útiles para incentivar el 
interés por la calidad de los registros “,12, 
si bien son insuficientes para generar 
cambios de actitud entre los profesiona- 
les ‘l13. 

primeros años dti funcionamiento del cen- 
tro. Por otra parte, el hecho de que las 
historias que se abren de manera incom- 
pleta, a veces por otros médicos y/o resi- 
dentes, permanecen incompletas a lo largo 
del tiempo, indica la alta responsabilidad 
que tiene el profesional que aborda por 
primera vez la historia de un paciente. 
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