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Auditoria médica de historias clinicas en consulta
externa de cuatro hospitales publicos peruanos.

Medical audit of patient records at an outpatient clinic in four Peruvian public hospitals.
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SUMMARY

Medical audit is defined as a critical and systematic assessment of the quality of health care, including
procedures, resources used and outputs that influence on the clinical outcome and the patient quality of
life. Objectives: This study assesses the filling of medical records (HC) at the outpatient consultation,
allowing identifying information gaps or mistakes. Material and Methods: A descriptive cross-sectional
study was done. We included representative random samples of new patients of 04 public MINSA hospitals
at the northern coast (Lambayeque -390 HC), southern coast (Ica -396 HC), andean area (Junin -384 HC),
and amazon basin (Amazonas -396 HC). The sampling and analysis unit was HC of patients at outpatient
consultation. Results: We found: register of vital signs in 8.75% of the HC, register of symptoms at
consultation in 91.08%, register of physical examination in 56.63%, register of patient diagnoses in 97.43%,
register of treatment and/or plan analysis in 89.37%, register of date and hour in 13.70%, and register of
professional signature and stamp in 54.65%. We observed significant differences between the hospitals.
Conclusions: As reported somewhere else, filling of HC is poor for most of the variables assessed. We
expected high values for the aspects considered important by health professionals for a good healthcare.
Medical audit will improve the standards of clinical practice as health professionals understand and convinced
themselves of its value as an educational tool. (Rev Med Hered 2006;17:220-226).
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RESUMEN

La auditoria es definida como analisis critico sistematico de la calidad de atencién médica, incluyendo procedimien-
tos, uso de recursos y resultados que repercuten en los desenlaces clinicos y la calidad de vida del paciente.
Objetivos: El presente estudio busca evaluar el llenado de historias clinicas (HC) de consulta externa, permitiendo
identificar los errores o vacios de informacidn. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio transversal descriptivo.
Se incluyeron muestras aleatorias representativas de pacientes nuevos atendidos en 04 hospitales MINSA de la costa
norte (Lambayeque -390 HC) y sur (Ica -396 HC), sierra (Junin -384 HC), y selva (Amazonas -396 HC). La unidad
de muestreo y analisis fue la HC de pacientes atendidos en consultorios. Resultados: Se encontro: registro de
funciones vitales en 8,75% de las HC, registro de sintomas de consulta en 91,08%, registro de examen fisico en
56,63%, registro de diagnostico del paciente en 97,43%, registro del tratamiento o plan de trabajo en 89,37%,
registro de fecha y hora en 13,70%, y registro de la firma y sello del profesional en 54,65%. Se observaron
diferencias significativas entre los cuatro hospitales. Conclusiones: Tal como se ha reportado, el llenado de HC es
pobre para la mayoria de variables evaluadas. Se esperaba que los hallazgos mostrasen valores elevados en aspectos
que en consideracion de los profesionales son sustantivos para una buena calidad de atencion al usuario. La auditoria
médica mejorara los estandares de la practica médica cuando el personal de salud entienda y se convenza de su valor

como herramienta educativa. (Rev Med Hered 2006;17:220-226).
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INTRODUCCION

En la década de los noventa el Ministerio de Salud
(MINSA) desarroll6 diversas actividades tendientes a
la promocidn de la calidad de los servicios y auditoria.
Ello incluy6 el desarrollo de protocolos de manejo
materno-infantil, de sistemas de supervisién, de
manuales de visitas domiciliarias, de sistemas y
manuales de auditoria, los cuales fueron utilizados
temporalmente, sin llegar a institucionalizarse en las
direcciones de salud y los establecimientos, sino s6lo
iniciativas estimuladas por el Proyecto de Salud y Nu-
tricion Basica (PSNB) del MINSA, Proyecto PASA (de
la Unién Europea), con énfasis en el sub-sector pabli-
co. Junto con ello, las universidades se interesaron en
formar recursos humanos con competencias en el cam-
po de la calidad y la auditoria, y contintan realizando-
lo. Estas Ultimas actividades con implicancias para los
sub-sectores publico y privado. Ultimamente, como
consecuencia de un esfuerzo de varios afios ha sido
publicada una norma técnica de auditoria, la cual fun-
damentalmente esta enfocada a ser un manual, méas
que al disefio de un sistema, con énfasis en el espacio
publico (1). Independiente de ello, es un avance hacia
la construccion de la calidad. Una dindmica diferente
ha desarrollado el sub-sector privado, que no es objeto
de este articulo.

La auditoria es definida como el andlisis critico sis-
tematico de la calidad de la atencion médica,
incluyendo los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos, el uso de recursos y los resultados de los
mismos que repercutan en los desenlaces clinicos y en
la calidad de vida de los pacientes (2). Publicaciones

recientes, sefialan que este proceso de mejoramiento
de la calidad busca mejorar la calidad del cuidado del
paciente y su impacto (outcome), a través de revisio-
nes sistematicas del cuidado considerando criterios
explicitos y la implementaciéon de cambio (3) y
acompafiada de procesos de retroalimentacion a los
proveedores (4,5). Estas aseveraciones no incluyen la
necesidad que los participantes estén preparados para
promover y ejecutar los cambios necesarios en el
comportamiento profesional, y conseguir demostrar
mejoras en la calidad o costo efectividad de la atencion
brindada.

La auditoria es clasificada en funcién al objeto a
auditar como auditoria de casos (para las diferentes
especialidades médicas), auditoria de fuentes secunda-
rias (historias clinicas, prescripciones, examenes de
laboratorio, etc.) o calidad de llenado de las fuentes
secundarias (dependientes de la informacién existen-
te), y auditoria basada en evidencia (donde se evalla
las atenciones de la persona en un periodo). En funcion
alatemporalidad, la auditorias se clasifican en auditorias
retrospectivas y auditorias prospectivas o concurren-
tes (6).

En este contexto de calidad y generacion de una cul-
tura de la calidad, se hace necesario la
institucionalizacion de procesos que permitan garantizar
la calidad del servicio, como es la implementacion de
un sistema de auditoria médica, teniendo presente que
la auditoria es el proceso de revision del otorgamiento
de atencion médica con el fin de identificar deficiencias
(no conformidades, en el sector privado) que pueden
ser remediadas. La auditoria tendria una finalidad de
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mejorar la calidad del servicio y una finalidad educati-
va al actualizar al recurso humano, lamentablemente
es percibida por los profesionales de la salud como
una accion fiscalizadora que casi siempre termina in-
terfiriendo con sus actividades cotidianas (7,8).

La historia clinica permite una recoleccion ordenada
de datos de identidad, sintomas, signos y otros
elementos que permitan al médico plantear un
diagnostico clinico, sindrémico o nosoldgico. Debe
considerarse el documento basico en todas las etapas
del modelo de la atencién médicay ser apreciada como
una guia metodolégica para la identificacién integral
de los problemas de salud de cada persona. El llenado
de la historia clinica es un indicador de la calidad
asistencial. El estudio de calidad de llenado de las
historias clinicas es una forma de auditoria médica. Es
reconocida la influencia de ésta como instrumento para
la mejora de los estandares de atencidn (8), y tener una
funcion educativa para los profesionales de la salud
(7,9-11). La auditoria debe ser concebida como un ci-
clo continuo para la garantia y mejoramiento de la ca-
lidad (8,10-13), y, sumada a la retroalimentacion de
los resultados obtenidos debe mejorar la préctica pro-
fesional y promover el acercamiento al uso de proto-
colos e intervenciones educacionales (14,15). La par-
ticipacion en la auditoria es probablemente la manera
mas efectiva que permite a médicos y equipos
multidisciplinarios de atencién en salud monitorizar y
mejorar la calidad de atencion que brindan a sus
pacientes (7,15,16).

El presente estudio esta dirigido a evaluar la calidad
del llenado o registro de datos en las historias clinicas
de la consulta externa, permitiendo identificar los
errores o vacios frecuentes realizados en el registro de
la informacion relacionada al paciente o al servicio
brindado.

MATERIALY METODOS

El presente es un estudio transversal descriptivo de
corte retrospectivo. EI marco muestral fueron todos
los pacientes nuevos atendidos en consultorios exter-
nos de los hospitales: Hospital de Apoyo Bagua, Hospi-
tal Las Mercedes de Chiclayo, Hospital Daniel Alcides
Carrién de Huancayo y Hospital Regional de Ica, du-
rante los meses de marzo y abril de 2005. La unidad de
muestreo y analisis fue la historia clinica (HC) de pa-
cientes atendidos en dichos consultorios, se excluye-
ron HC de pacientes atendidos en consultorio externo
de especialidades pediatricas, servicio de hospitaliza-
cién e HC no encontradas en el archivo.

Luego de la aprobacion por el Comité de Etica en
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Investigacién de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia y de obtener los permisos correspondientes en
cada uno de los hospitales estudiados, se procedi6 a
acceder, en los archivos de cada hospital, a la relacion
de pacientes que visitaron el altimo mes el servicio de
consulta externa, en base a ella se realiz6 una seleccion
aleatoria hasta completar la muestra.

Para un maximo tamafio muestral posible, se
considerd una probabilidad de llenado apropiado de 0,5
y un error estimado de 0,05. Se estimd revisar 384
historias clinicas por hospital, a fin de tener una muestra
representativa hospitalaria. Se considerd un muestreo
aleatorio simple en base a las HC que fueron utilizadas
el Gltimo mes. Con la finalidad de tener una
aproximacion nacional, se consideraron hospitales
representativos de departamentos de costa (lca,
Lambayeque), sierra (Junin), y selva (Amazonas). Se
estimo que el desempefio en los mismos seria similar al
del resto de hospitales del pais.

Considerando los dos momentos, sefialados por uno
de los autores (5), se utiliz6 el primer momento, donde
no se discute la calidad de informacion sino sélo su
existencia. Las variables consideradas incluyeron
registro de funciones vitales (temperatura, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, y presion arterial);
sintomas o0 anamnesis; examen fisico (que incluye exa-
men fisico general y examen fisico regional), diagnés-
tico (diagndstico asignado por el médico), plan de tra-
bajo (indicaciones médicas -préxima cita, referencia a
su centro de salud o final de seguimiento-, examenes
de laboratorio, o radiolégicos solicitados por el médi-
co), e identificacion del médico tratante (firma del
médico, sello o nimero de Colegio Médico del Perd,
con nombre y apellidos del médico). Para el propdésito
del estudio se consider6 una medicion dicotémica (pre-
sencia o ausencia) de cada variable. Ademas se consi-
deré el registro de la fecha y hora del llenado de la HC.

Como instrumento para recolectar la informacion,
se us6 una ficha de registro, la cual fue elaborada para
el Proyecto de Apoyo de la Seguridad Alimentaria
(PASA)/MINSA, financiado por la Union Europea, ins-
trumento que ha sido previamente usado por algunas
direcciones de salud.

Se elaboré la base de datos en hoja de célculo
Microsoft Excel 2000. Para el analisis estadistico se
empled el programa SPSS 12,0 para Windows, con el
que se realiz6 un analisis univariado en nimero y
porcentajes, expresado en tablas de frecuencias
relativas y absolutas. Por la naturaleza del estudio no
se requirid de consentimiento informado escrito alguno.
Se solicito la autorizacion respectiva en cada hospital,
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con las direcciones y areas de archivo basicamente,
para la recoleccién de la informacidn. El personal que
recolectd dicha informacién fueron médicos o enfer-
meras a quienes se les instruyo acerca de la forma de
registro adecuado de una HC.

RESULTADOS

Se evaluaron 04 hospitales del MINSA, en cada uno
de ellos fueron revisadas no menos de 384 Historias
Clinicas: Hospital de Apoyo Bagua - Amazonas: 396 his-
torias clinicas (HC), Hospital Las Mercedes de Chiclayo
- Lambayeque:390 HC, Hospital Daniel Alcides Carrién
de Huancayo - Junin: 384 HC, y Hospital Regional de
Ica; 396 HC. La recoleccion de las datas se hizo du-
rante las dos primeras semanas del mes de abril del
2005.

Considerando las dimensiones propuestas, se eviden-
ciaron los resultados agrupando las mismas en cuatro
categorias basicas: registro de funciones vitales con
8,75% (rango: Junin 0,00%-Amazonas 25,76%), re-
gistro de sintomas de consulta con 91,08% (rango:
Lambayeque 77,18%-Amazonas 99,49%), registro de
examen fisico con 56,63% (rango: Junin 17,06%-
Amazonas 80,46%), registro de diagndstico del paciente
con 97,43% (rango: Lambayeque 93,04%-Amazonas
100,00%), y registro del tratamiento o plan de trabajo
con 89,37% (rango: Junin 82,41%-Amazonas 99,75%).
Ademas se evaluaron las variables administrativas
siguientes: registro de fecha y hora con 13,70% (rango:
Amazonas 0,25%-Ica 37,20%), y registro de la firma
y sello del profesional que hizo dicha consulta con
54,65% (rango: Ica 41,67%-Amazonas 65,65%) (Tabla
Ne°1).

Se contrastaron las frecuencias observadas para cada
una de las variables comparando los cuatro hospitales,
a través de la prueba chi cuadrado, observando

diferencias significativas (p<0,001) para cada variable
contrastada. Asi por ejemplo, en las variables fecha y
hora, examen fisico, y funciones vitales por ejemplo,
las diferencias entre el registro o no de las mismas por
hospitales son amplias y facilmente observables, y para
el caso de variables como diagnéstico del paciente o
sintomas de consulta, éstas diferencias son observable
por esta prueba (Tabla N°1).

En relacion con el andlisis de las funciones vitales, la
funcién con mayor registro correspondié a la presion
arterial con 30,54% (rango: Junin 6,02%-Ica 50,76%),
mientras que la que menos registro present6 fue la
frecuencia respiratoria con 23,18% (rango: Junin
0,00%-Ica 59,85%). En el caso de Junin observamos
la mayoria de estas variables con un registro minimo
(Tabla N°2).

Al analizar las variables para cada hospital observa-
mos que para el Hospital de Apoyo Bagua los mayores
registros correspondieron al diagnostico del paciente y
plan de trabajo (100,00%) y el menor registro fue para
fecha y hora (0,25%), para el Hospital Las Mercedes
de Chiclayo el mayor registro fue para diagnostico del
paciente (93,04%) y el menor para fecha y hora
(0,26%), para el Hospital Daniel A. Carrién de Huancayo
el mayor registro fue para diagnostico del paciente
(99,48%) y el menor para funciones vitales (0,00%), y
para el Hospital Regional de Ica el mayor registro fue
para diagndstico del paciente (97,22%) y el menor para
funciones vitales (7,32%).

DISCUSION

Una manera de aproximarse y entender cémo se vie-
ne implementando el mejoramiento de la calidad del
proceso prestacional en las instituciones de salud, es
analizar la calidad de llenado de fuentes secundarias,
dentro de ellas, la historia clinica. Este es un documen-

Tabla N°1. Relacion de las variables evaluadas y sus registros observados por Hospital*.

Variables Amazonas Lambayeque Junin Ica Total
n (%) n (%) n (%) n (%) % p
Funciones vitales 102 (25,76) 6 (1,54) 0 (0,00) 29 (7,32) 8,75 <0,001

Sintomas de consulta 392 (99,49)
Examen fisico 317 (80,46)
Diagnéstico del paciente 396 (100,0)
Plan de trabajo 393 (99,75)
Fechay hora 1 (0,25)

Firma y sello 258 (65,65)

301 (77,18)
225 (57,69)
361(93,04)
336 (86,15)
1 (0,26)
225 (57,69)

372(98,15) 355 (89,65) 91,08 < 0,001
65 (17,06) 277 (69,95) 56,63 < 0,001
379 (99,48) 385 (97,22) 97,43 <0,001
314 (82,41) 352(88,89) 89,37 < 0,001
65 (17,02) 147 (37,12) 13,70 <0,001
204 (53,68) 165 (41,67) 54,65 < 0,001

Amazonas: Hospital de Apoyo Bagua (396 HC), Lambayeque: Hospital Las Mercedes (390 HC), Junin: Hospital Daniel A. Carrién (384 HC), Ica: Hospital Regional

de Ica (396 HC).
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Tabla N°2. Funciones vitales y sus registros observados por Hospital*

Funciones vitales Bagua Chiclayo Huancayo Ica Total
n (%) n (%) n (%) n (%) %
Temperatura 327 (82,99) 35 (8,97) 2(0,52) 55 (13,89) 8,75
Frecuencia cardiaca 127 (32,23) 29 (7,44) 2 (0,52) 244 (61,62) 91,08
Frecuencia respiratoria 112 (28,43) 13 (3,33) 0 (0,00) 237 (59,85) 56,63
Presion arterial 193 (48,98) 60 (15,38) 23 (6,02) 201(50,76) 97,43

Amazonas: Hospital de Apoyo Bagua (396 HC), Lambayeque: Hospital Las Mercedes (390 HC), Junin: Hospital Daniel A. Carrion (384 HC), Ica: Hospital Regional

de Ica (396 HC).

to médico-legal Unico individualizado que debe regis-
trar los datos relativos a la identificacion del usuario, a
la salud o enfermedad, a las aproximaciones
diagnosticas, a la evolucion y a la conducta terapéutica
desarrollada, de manera ordenada, pues constituye el
registro primario de cada atencidon en los establecimien-
tos de salud (17,18). Es necesario administrar correc-
tamente todos los procedimientos que siguen las histo-
rias clinicas desde su apertura, y asi responder con
criterios de calidad, oportunidad e integridad a las de-
mandas de usuarios y prestadores.

En este estudio, se considerd las normas dadas por
el Ministerio de Salud, que considera que cada atencion
debe registrar de manera legible, como minimo: fecha
de consulta; motivo de consulta; hallazgos clinicos
importantes (minimo los controles vitales y el examen
fisico dirigido); diagndstico — problema (apreciacion
diagndstica); tratamiento y recomendaciones (plan de
trabajo); e identificacion precisa de la persona que
brindé la atencidn (nombre, firmay colegiatura). En la
HC debe quedar constancia cuando el paciente ha
concluido el tratamiento por el episodio de atencidn
ambulatoria, ademas, las diferentes especialidades y
programas de salud podran incluir cualquier otra
informacidn que considere conveniente (17,19).

Se observo, tal como se ha encontrado usando
diversos instrumentos, que el llenado de las historias
clinicas es bastante pobre para funciones vitales
(8,75%), para fecha y hora de consulta (13,7%), para
firma y sello del prestador (54,7%) y llamativamente
56,6% para el examen fisico. Se esperaba que los ha-
Ilazgos mostrasen valores elevados para la descripcion
de sintomas, el examen fisico, la apreciacion
diagnosticay el plan de trabajo. Ello debido a que estos
son los aspectos que en consideracion de los profesio-
nales son cruciales para una buena calidad de atencién
al usuario. Se debe reconocer, tal como se ha propues-
to en diversos articulos, que mientras no se evidencie
un apropiado nivel de Ilenado de las historias clinicas
(del 80%) no es razonable usar recursos para evaluar
la calidad del llenado de las historias clinicas. Pues ha-
cer ello, implicaria hacer un uso ineficiente de recur-
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sos humanos calificados que suelen ser muy escasos y
costosos (relativos) en los servicios de salud (2).

Esto a su vez es corroborado al observar los mayores
rangos para las variables que tuvieron mayor registro
como diagndstico del paciente con 97,43% y sintomas
de consulta con 91,08%, para el Hospital de Apoyo
Bagua, ubicado en el departamento de Amazonas, el
cual cuenta con menores recursos humanos,
economicos, infraestructura y equipamiento en
comparacién con los otros tres hospitales visitados,
esperandose que debido a estos aspectos sus
porcentajes obtenidos sean menores, ocurriendo lo
contrario.

Se reconoce que el llenado de la historia no esta
directamente asociado con la calidad de la atencion;
pues se puede observar buenas practicas clinicas
independiente del llenado de las historias clinicas. Un
ejemplo de ello, es que el nivel de llenado observado es
similar a lo reportado en estudios realizados en Lima
Metropolitana y a lo observado tanto en la practica
publica como en la préactica privada. Esta asociacion
aun no demostrada en el pais, es uno de los argumentos
de los prestadores para criticar la pertinencia y utilidad
de las auditorias, al momento que se realizan. Un
argumento humano, es que al momento de escribir la
persona sigue un proceso de ordenamiento y
sistematizacion de las percepciones e ideas, lo cual
permitiria mejorar los procesos mentales al interior del
profesional y la comunicacion médico-paciente.

La revision de la experiencia internacional muestra
que las intervenciones de auditoria han sido sostenibles
y han conseguido resultados satisfactorios, cuando hay
retroalimentacion continua. Mugford (5) diferencio la
retroalimentacion pasiva de la activa, donde la primera
es el aporte de informacion no solicitada y la retroali-
mentacion activa capto el interés del médico; también
evalué el impacto en el receptor de la informacion y el
momento adecuado para la retroalimentacion, conclu-
yendo que era mas probable que la retroalimentacion
influyera sobre la practica clinica si la informacion se
presentaba cerca del momento de toma de decisiones
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y los médicos habian acordado anteriormente revisar
su practica. Buntix et al (20), en una revision sistema-
tica de 26 estudios de retroalimentacion y recordatorios
para mejorar el diagndstico y las practicas de atencion
preventiva en atencién primaria, definiendo retroalimen-
tacion cuando esta ocurria después o durante el des-
empefio y recordatorio cuando era antes del desempe-
fio objetivo, llegan a la conclusion que tanto la retroali-
mentacion como los recordatorios pueden reducir el
uso de pruebas de diagndstico y mejorar la prestacion
de servicios de atencion preventiva. Del lado del tipo
de retroalimentacion los estudios han definido que las
reuniones instructivas interactivas tienen efectos mo-
derados sobre la practica profesional frente a las re-
uniones instructivas didacticas que tienen poco o nin-
gun efecto sobre la actuacion profesional (5). Esta
demostrado que la auditoria sumada a la retroalimenta-
cioén de los resultados obtenidos es un método eficien-
te de implementacion del cambio sostenible (7,15,16).
En tal sentido, la realizacion de las auditorias debe es-
tar acompafada de procesos interactivos y educativos
con los profesionales de salud, que redunden en bene-
ficio de la salud de la poblacién.

La intensidad de la auditoria y la retroalimentacion
también han sido clasificadas (1,21) segun las
siguientes caracteristicas que podrian explicar las
diferencias en la efectividad de la auditoria y la
retroalimentacion: (i) Receptor (individual vs. grupal);
(ii) Formato (verbal vs. escrito o verbal y escrito); (iii)
Fuente (un supervisor o colega con experiencia vs.
una organizacion de revision de estandares de los
profesionales o un representante del empleador o
comprador vs. los investigadores); (iv) Frecuencia de
la retroalimentacion, clasificada como frecuente (hasta
semanal), moderada (hasta mensual), e infrecuente
(menos que mensual); (v) Duracion de la
retroalimentacion, que se clasifica como prolongada
(un afio 0 mas), moderada (entre un mes y un afio), y
breve (menos de un mes); vy, (vi) Contenido de la
retroalimentacion (informacién del paciente, el
cumplimiento de una norma o pauta o la comparacion
de pares vs la informacion sobre costos o cantidad de
pruebas solicitadas o prescripciones.

En todos estos casos, se omite el efecto que juega
impacto potencial en la economia del prestador. Se ha
observado que las estrategias de auditoria han
funcionado en los Estados Unidos, como funcionan en
la practica privada en el pais, pues sus intervenciones
repercuten directamente en el pago de las prestaciones
por la presencia de “no conformidades”. Mientras que
la experiencia en el Reino Unido no es tan exitosa, al
igual que la Auditoria implantada en el sub-sector pu-
blico, por el MINSA, pues no hay motivaciones o esti-

mulos para mejorar el llenado de las Historias Clinicas
sino solo la conciencia de haber realizado apropiada-
mente su trabajo o haber mejorado su desempefio. La
experiencia muestra que ello no es tan motivador, como
podria suponerse.

En el caso nacional, deberia pensarse en escenarios
creativos que permitan mejorar el llenado de HC y
consecuentemente, mejorar la calidad del acto médico,
que respete los derechos laborales y promueva una
competencia sana entre los prestadores. Asimismo, para
la adecuada evaluacion de las HC debe existir en todo
establecimiento de salud un comité de gestion de la
calidad que tenga como finalidad velar por garantizar y
mejorar la calidad de atencion que se brinda al pacien-
te. Dicho comité debe revisar y evaluar las HC para
asegurar que las normas establecidas se estén
manteniendo, y realizar la auditoria médica (4). Los
errores no pueden ser ignorados, se deben reconocer
sus causas, analizar y plantear las medidas preventivas
necesarias. Este es el planteamiento central de la
auditoria médica como un mecanismo no punitivo,
voluntario y con incidencia en el reporte de errores para,
mediante la metodologia de la educacion médica
continua, posibilitar y garantizar la calidad del acto
médico (22). Para ello se podria disponer de un formato
de HC de atencion de consulta externa que cumpla con
los estandares del Ministerio de Salud, para recordar al
médico los datos que se deben asignar en este
documento.

De este estudio se deduce que la auditoria médica
permitird mejorar los estandares de la practica médica
si los médicos y el personal de salud entienden y se
convencen de su valor como herramienta educativa, y
como herramienta que permitira una utilizacién -con
calidad y eficiencia- de los recursos de salud (23).

Por ello, la auditoria participativa es concebida como
la manera mas efectiva que permite, a médicos y
equipos multidisciplinarios de atencién en salud
monitorizar y mejorar la calidad de la atencion que
brindan a sus pacientes (7,15,16). También, que las
auditorias seran mejor aprovechadas en la medida que
el sistema de salud cuente con protocolos de manejo
de pacientes, elaborados por consenso y aprobados a
nivel de cada establecimiento de salud. Estos protoco-
los de atencidn seran sostenibles en la medida que no
sean normas impuestas desde los niveles superiores,
sino sean construidos con y desde los niveles
operativos.

Finalmente, toda aproximacion a la auditoria médica

debe considerar tres niveles. Un primer nivel, como el
de este estudio, que busque analizar la existencia de la
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informacién. Un segundo nivel, que busque evaluar la
coherencia y consistencia de la informacion registrada
en la HC, en ambos casos, considerando como unidad
de andlisis a la atencién ambulatoria per se. Y un tercer
nivel de analisis, que es propio de la auditoria basada
en evidencias en la cual se consideran criterios sobre
lo que “se debe”, “es recomendable” o “se puede”
hacer, pero donde ademas la unidad de analisis es el

paciente atendido en un periodo de tiempo (7,24).
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