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RESUMEN 

 

Se realizó una profundización en temas referentes a la evaluación de los 
contenidos de la historia clínica, persiguiendo como objetivo la estandarización de 
los criterios mínimos que se requieren revisar al momento de la auditoría 
retrospectiva de la historia clínica. Se recolectó y analizó contenido bibliográfico de 
tipo científico y legal, del mismo modo los conceptos más importantes que 
enmarcan la calidad de la historia clínica, cuyo resultado determinó la 
estructuración de los criterios mínimos para la revisión retrospectiva de los datos 
proporcionados por la historia clínica.  

Palabras clave: Calidad de Historia clínica, Auditoría retrospectiva, Historia clínica 
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FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Los registros de los pacientes no necesariamente reflejan la realidad de la 
atención que reciben. Esto plantea la siguiente cuestión: ¿Existen criterios validos 
que permitan medir la calidad de la Historia Clínica? Por lo cual, Donabedian es 
cuidadoso al señalar que una buena estructura solo aumenta la probabilidad de un 
buen proceso en el cuidado real dado y que la correlación entre el proceso y el 
resultado aún no se ha demostrado(1).  

Por lo anterior, se identifica una ausencia de conocimiento unificado relacionado 
con la temática mencionada anteriormente, surgiendo la necesidad de realizar una 
monografía que consolide los criterios para la auditoría retrospectiva de la historia 
clínica de manera estandarizada. 

 

JUSTIFICACIÓN DE LA PROPUESTA 

 

Las historias clínicas constituyen documentos de alto valor médico, gerencial, legal 
y académico. Por lo tanto, la información en las mismas contribuye directa e 
indirectamente en la calidad de la atención a los pacientes, optimiza la gestión de 
los establecimientos, protege los intereses legales del paciente, del personal de 
salud y del establecimiento; y favorece la investigación y docencia.  

Por lo anterior, surge la necesidad de auditar la Historia Clínica, no solo para 
evaluar su calidad, sino para valorar la calidad de la atención, demostrando que 
hay una relación directa entre la calidad de los registros y la atención brindada. 
Siendo necesario implementar mecanismos que permitan de manera efectiva a los 
médicos y equipos multidisciplinarios de atención en salud monitorizar y mejorar la 
atención que brindan a sus pacientes.  

A través de la auditoria a la Historia Clínica, se han identificado problemas en el 
manejo de las historias clínicas, tales como: ausencia de uniformidad, duplicidad 
en los registros, historias incompletas, historias no actualizadas, anotaciones 
ilegibles, ausencia de un plan de tratamiento escrito, ausencia de firma del 
proveedor del servicio, firmas sin identificar. Así como registros sin hora ni fecha, 
uso de lenguaje impreciso o ilegible, carencia de una estructura lógica, mala 
síntesis, siendo difícil de recuperar y propensos a la pérdida, falta de información 
relativa a los objetivos de la gestión clínica, o simplemente errónea(2). Tal como lo 
describe Saranto y Kinnunen(3) los datos de los pacientes registrados son en parte 
inexactos, insuficientes y carecen de detalles importantes. Muller-Staub et al 
informó de las deficiencias en los registros donde se encontró documentación de 
los signos, síntomas y etiología insuficiente(4).  
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Adicionalmente, en la investigación de Instefjord et al. Se encontró que solo uno 
de cada cinco registros cumple los criterios, lo cual es insuficiente para captar las 
necesidades de los pacientes en la sala del hospital, generando malentendidos, 
discontinuidad en la atención y fallas en la seguridad del paciente. Los registros 
deberían proporcionar información esencial sobre el paciente a otro nivel de 
atención, y así garantizar la continuidad. Además, se evidencia una falta de 
instrumentos fiables para medir la exactitud de los informes en la historia clínica 
del paciente en los hospitales generales(5). 

Lo anterior, trae como consecuencia problemas, errores u omisiones de 
información no registrada, parcialmente registrada o registrada de forma errónea, 
lo cual puede repercutir en la duración del tratamiento, en su pertinencia u 
oportunidad y generar eventos adversos debido a mala praxis, afectando la 
calidad del servicio. De igual manera, pueden perjudicar la actividad científica, 
generando conclusiones erróneas si se usan los registros médicos como fuentes 
de datos en investigaciones.  

Por lo tanto, la identificación de los criterios para la estandarización de la auditoria 
retrospectiva de la historia clínica, trae beneficios importantes, dentro de los 
cuales se mencionan: mejora de la comunicación estructurada entre profesionales 
de la salud para asegurar la continuidad de la atención individual al paciente; un 
plan de atención bien elaborado define el foco de atención no solo al personal de 
salud, sino también al paciente y su familia. Además, la historia clínica bien 
elaborada da criterios para la revisión y evaluación de la atención, el cobro de 
cuentas a las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y la dotación de personal(6). 

La auditoría de los registros de los pacientes se puede hacer por varias razones, 
dentro de las cuales, la razón más común es debido a que hace parte de un 
proceso continuo de mejora de la calidad(6). Existen pruebas de que una auditoría 
realizada de forma continua de los registros de pacientes, junto con una 
retroalimentación enfocada en las mejoras, es una manera de optimizar la calidad 
de los registros y de cambiar ciertos comportamientos de los profesionales de la 
salud. Otro beneficio de la documentación de la auditoria es que hace posible las 
comparaciones en el tiempo, entre los servicios y los hospitales, por lo tanto, un 
instrumento de auditoría fiable puede ser utilizado para poner un valor numérico 
en el contenido escrito, es decir, tiene utilidad para medir la calidad de los 
registros consignados en la historia clínica.  

Finalmente, la auditoría también se utiliza para evaluar los efectos de la gestión de 
calidad, mediante la identificación de las fortalezas profesionales necesarias y las 
debilidades que deben ser abordadas y corregidas. Craig informa que las 
enfermeras que utilizan una herramienta de auditoría adquieren una mejor 
comprensión de lo que se espera de ellas para los registros de la atención y la 
propia atención al paciente, y también se centran en las áreas que 
específicamente necesitan concentrarse para mejorar (6). 
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INTRODUCCIÓN 

 

El presente trabajo trata  temas relacionados con la evaluación de la calidad de la 
historia clínica. La Historia Clínica se considera de vital importancia para el  
desarrollo del proceso de atención del paciente o la prevención de posibles 
enfermedades y se traduce en la efectividad de la comunicación entre las 
diferentes disciplinas de la salud, en pro del enfermo. Por su parte la auditoría de 
este tipo de documentos, es una herramienta de enseñanza y mejora continua de 
los procesos desarrollados por la medicina.  

La profundización de estas temáticas, se realiza con el interés de agrupar los 
componentes que influyen en las revisiones de la calidad de la historia clínica. 
Conocer los aspectos mínimos relevantes que permiten desarrollar la revisión de 
las anotaciones de los facultativos, mejora el contenido de estas, por ende, 
vigoriza la comunicación entre los médicos, la efectividad de los diagnósticos y 
tratamientos, su uso como documento docente y fortalece su utilidad en el área 
legal.  

En el entorno de la revisión bibliográfica, se recopiló información relevante sobre la 
calidad de la historia clínica en bases de datos científicas, bajo estándares 
establecidos por la clasificación Sackett, se evaluó las dimensiones metodológicas 
y teóricas de la naturaleza de los estudios encontrados.  

Este trabajo de profundización se enfoca en la estandarización de los contenidos 
mínimos que se deben evaluar en la estructura de la historia clínica, se encauza el 
estudio a la significación que tiene la historia clínica en la vida del enfermo y a la 
eficacia que se puede lograr en el proceso asistencial, con el contenido completo y 
legible de las notas del médico.  

En el capítulo uno, se describe la metodología usada en la exploración 
bibliográfica del tema de calidad de documentos médicos.  En el capítulo dos, se 
describe la historia clínica en toda su extensión. Se muestra su significación, 
desde los tiempos hipocráticos donde nació, pasando por las características, 
funciones y usos, hasta la normatividad que la regula y las implicaciones legales 
que derivan de ella. El capítulo tres, define conceptos referentes a la calidad, la 
auditoría y la evaluación de la historia clínica. Por último, en el capítulo cuatro se 
analizan los criterios que se deben estandarizar y se llega a la elaboración de un 
formato que contiene las secciones mínimas que se necesitan evaluar, teniendo 
en cuenta los segmentos cuantitativos y cualitativos. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Identificar los criterios mínimos para la estandarización de la auditoria 
retrospectiva de la historia clínica. 

 

Objetivos específicos 

 

 Conocer la estructura de la historia clínica con base en la normatividad 
vigente.  

 Conocer conceptos generales referentes a la auditoria retrospectiva.  

 Analizar literatura científica relacionada con la auditoria retrospectiva de la 
historia clínica.  

 Establecer un conjunto mínimo de datos que se deben considerar al 
momento de realizar una evaluación de la calidad de la historia clínica, 
teniendo en cuenta la normatividad colombiana.  
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1. DISEÑO METODOLÓGICO 

 
1.1. Tipo de estudio 

Se realiza una monografía de profundización con el fin de identificar las variables 
asociadas al estudio de la calidad de los contenidos de la historia clínica y 
determinar los criterios más relevantes de su evaluación. Según la clasificación de 
Squires, se elabora una revisión descriptiva ya que este documento proporcionará 
al lector una actualización sobre los datos referentes al tema propuesto. 

 

1.2. Enfoque metodológico 

1. Se definieron los objetivos. 

2. Se realizó una búsqueda bibliográfica:   
 

 Se identificaron bases de datos como: Medline, base de datos de la 
Biblioteca Nacional de Medicina de los EUA, se usa PUBMED como motor 
de búsqueda; LILACS (Centro Latinoamericano y del Caribe de 
Información en Ciencias de la Salud); ScienceDirect base de datos de 
publicaciones científicas; Scielo base de daros de artículos científicos 
hispanoamericanos; Repositorio de la biblioteca virtual CES, entre otros. 

 Estrategia de búsqueda:Se realizó la búsqueda sistemática de bibliografía 
en español, inglés y portugués, utilizando el operador booleano AND y las 
siguientes palabras claves según PUBMED – MESH:  

 

N° PALABRAS CLAVE 

1 Auditoría, registros médicos, instrumento, historia clínica  

2 Instrument, audit, medical records 

3 Instrument develoment, patient records, audit instrumens 

4 Audit instrument, clinical records, instrument 

 Criterios de selección, se refinó la búsqueda utilizando los siguientes 
filtros: texto completo disponible, asunto principal (registros médicos, 
control de calidad, evaluación de los servicios de salud, auditoria médica), 
idioma (español, inglés), Año (2006-2015), Tipo de documento (artículo). 

 
3. Se organizó la información usando Zotero, un software que gestiona la 

bibliografía seleccionada, teniendo en cuenta la clasificación Sackett, 
propuesta por el epidemiólogo David L. Sackett, la cual jerarquiza la 
evidencia en niveles que van del 1 al 5; siendo el nivel 1 la “mejor 
evidencia” y el nivel 5 la “más baja”. Con el fin de sintetizar la información 
relevante de los hallazgos, se elaboró un modelo de ficha para resumir e 
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interpretar los archivos encontrados, la estructura de la misma consiste en 
describir: fuente primaria (revistas), bases de datos, año de publicación, 
título del artículo, autores, objetivo general, palabras clave, abordaje 
investigativo, nivel de evidencia, diseño metodológico, instrumentos de 
medición, población, muestra, principales resultados, observaciones 
personales y referencias bibliográficas secundarias. 
 

4. Se analizó cada documento seleccionado, se resaltaron los fragmentos de 
mayor relevancia para el tema en discusión y se procedió a redactar el 
documento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 

 

2. HISTORIA CLÍNICA 

 

La historia clínica según lo dicta la Resolución 1995 de 1999 es “un documento 
privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronológicamente 
las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demás 
procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atención”(7) 

 

2.1. ORIGEN 

Las primeras historias clínicas tienen su origen en el Papiro de Edwin Smith, en el 
cual se evidenciaron las primeras nociones de las llamadas “prehistorias 
clínicas”(8). En el esquema utilizado en el Papiro de Edwin Smith se hace 
referencia a la anamnesis(9), entendida como el conjunto de datos que se recogen 
de un paciente para llegar a un diagnóstico. 

La historia clínica nació entonces de la necesidad de los griegos, de consignar por 
escrito, con precisión y orden, su experiencia en diferentes casos de las 
enfermedades individuales de algunos de sus pacientes, de allí nacieron  los libros 
I y III de las epidemias hipocráticas(8).    

La elaboración de la historia clínica se recupera en la edad media, donde se 
concibió la “consilia”, que expresaba los resultados de la experiencia diagnóstica y 
terapéutica de los médicos con mayor adiestramiento(8), y se mantuvo en el 
renancimiento en el cual nace un nuevo modelo de historia, denominado: “ La 
observatio”(10).  

En el siglo XVII el médico y humanista holandés Hermann Boerhaave propuso el 
modelo de la historia clínica moderna, donde dispuso tres partes importantes con 
las que debía contar el examen: La inspección, la anamnesis y la exploración 
objetiva (11).  

En el siglo XVIII, Thomas Sydenam sustentó la historia clínica en un estilo 
patográfico, que designa las siguientes intenciones: empirismo clínico, 
especificidad y la situación del individuo enfermo(8). Finalmente, el siglo XX 
representa un rápido crecimiento, debido a que la historia clínica se convierte en 
murtidisciplinar y de obligatorio cumplimiento, permitiendo su inclusión en pruebas 
funcionales y exploraciones complementarias(10). 

 

2.2. CARACTERÍSTICAS 

De acuerdo a la resolución 1995 de 1999, las siguientes son las características 
básicas que debe tener toda historia clínica:  

Integralidad: La historia clínica debe reunir información de los aspectos científicos, 
técnicos y administrativos relativos a la atención en salud en todas sus fases, 
abordando al usuario en cada una de sus dimensiones. 
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Secuencialidad: Los registros de la prestación de los servicios en salud deben 
estar organizados de acuerdo a los sucesos ocurridos en forma cronológica. 

Racionalidad científica: Aplicación de criterios científicos en el diligenciamiento y 
registro de las acciones en salud brindadas a un usuario.  

Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clínica en el momento que se 
requiera, con las limitaciones que pone la ley. 

Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atención brindada al 
paciente de forma inmediata o simultánea.  

Confidencial: La historia clínica es un documento reservado en el que implica el 
componente deontológico ligado al quehacer de la medicina.(12),(13),(14),(15) 

 

2.3. PARTES DE LA HISTORIACLÍNICA(12) 

La historia clínica se encuentra estructurada de la siguiente manera(12):  

Interrogatorio: es el punto esencial de contacto entre el médico y el paciente. Se 
basa en la confianza, el respeto y la sinceridad de las partes. Este a su vez, está 
conformado por cuatro elementos(12) los cuales son: la presentación mutua, la 
toma de datos generales, el registro del motivo de consulta y la enfermedad actual 
tal como el paciente la describe.  

 

 Datos de identificación del usuario: apellidos y nombres completos, estado 
civil, documento de identidad, fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupación, 
dirección y teléfono de domicilio, lugar de residencia(7).  

 Datos  del acompañante: nombre, teléfono y parentesco de la persona 
responsable del paciente(7).    

 Aseguradora: entidad a la cual está afiliado el paciente(7). 

 Tipo de vinculación(7): corresponde al régimen dentro del sistema de 
seguridad social, por la cual el afiliado accede a los servicios de salud.  

 Motivo de consulta(18): debe consignarse el síntoma o queja principal por 
el cual el usuario consulta.  

 Enfermedad actual(18): descripción del proceso patológico por el cual el 
usuario consulta, en relación con los signos y síntomas presentados.  

 Antecedentes personales(18): Indagación de los antecedentes 
relacionados con el paciente, de acuerdo con los siguientes aspectos: 
quirúrgicos, patológicos, tóxico-alérgicos, Ginecoobstétricos, entre otros.   

 Antecedentes familiares: registro de antecedentes heredo familiares en 
parientes consanguíneos hasta el segundo grado.  

 

Examen físico(18): constituido por la percepción sensorial del médico, y sus 
elementos constitutivos siguen siendo la inspección (apreciación visual), la 
palpación (tacto), la percusión (oído) y la auscultación (oído)(12).  
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 Examen físico: consignación de hallazgos físicos obtenidos de la 
exploración de los diferentes sistemas. Contiene la evaluación de los 
siguientes parámetros: estado general, signos vitales según la edad, 
examen físico según motivo de consulta o enfermedad actual, y 
evaluación de sistemas no reportados por el usuario como afectados.  

 

Diagnóstico y pronóstico(18): la importancia del diagnóstico radica en varios 
aspectos: aclara lo que no se conoce con el fin de evaluar la gravedad del asunto; 
orienta el camino terapéutico; organiza la secuencia de eventos; integra los 
recursos técnicos y humanos; controla el resultado de la intervención médica; y es 
la base para efectuar pronósticos(12).  

 Diagnóstico: Inscripción del nombre o datos del proceso patológico que 
afecta al paciente, derivados de la valoración médica.  

 Pronóstico: Juicio que forma el médico respecto a los cambios que pueden 
sobrevenir durante el curso de la enfermedad, y sobre su duración y 
terminación por los síntomas que la han precedido o la acompañan.  

 

Exámenes paraclínicos(12):  Se obtienen a partir de la necesidad de confirmar 
una sospecha clínica, incluyen laboratorio clínico, imágenes diagnósticas y 
pruebas funcionales.  

 

Evolución(18): Registra el desarrollo de las condiciones del enfermo en el curso de 
los siguientes días, semanas, meses o años de tratamiento(12).  Debe incluir 
complicaciones, accidentes u otros eventos adversos ocurridos durante la atención 

(18). Se evalúan los siguientes parámetros:  

 Paraclínicos solicitados: registro individual de cada uno de los 
paraclínicos requeridos por el paciente. 

 Tratamiento: formulación médica con la consignación de la dosis 
farmacéutica utilizada para el tratamiento y la cantidad de medicamento 
formulado.  
 

Egreso(18): Incluye diagnósticos presuntivos, principales y relacionados 
confirmados, las condiciones generales a la salida del paciente con incapacidad si 
existe, y el plan de manejo ambulatorio.  

 

Firma y registro medico (18): la historia clínica debe contener de forma legible, la 
firma y el número de la resolución de autorización del ejercicio profesional del 
médico o responsable de la atención.  
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2.4. USOS DE LA HISTORIA CLÍNICA (19) 

a) Asistencial:Sirve de soporte de una buena administración sanitaria 
facilitando la atención y el seguimiento del paciente.  

b) Formativo y docente: Es necesaria para la formación del estudiante y del 
médico, ya que en ella quedan registrados tanto el progreso del saber 
médico como la forma de manifestarse la enfermedad.  

c) Científico investigador: como base primaria de datos exacta y precisa que 
informa adecuadamente de las circunstancias que se quieren analizar, es la 
base de cualquier investigación clínica, sanitaria y epidemiológica. 

d) Evaluación de la calidad asistencial:La historia clínica es útil para evaluar la 
eficacia de la atención prestada al paciente, es decir, para evaluar la fase 
del proceso asistencial.  

e) Inspección médica: esfrecuente la solicitud de la historia clínica en procesos 
de incapacidades laborales, trámite de pensiones, por compañías de 
seguros, etc. En todos estos casos, es el paciente quien debe autorizar al 
hospital el uso de su historia clínica por parte de terceros.  

f) Administrativos:dentro de las funciones administrativas, debe contener 
suficiente información que permita identificar al paciente, documentar las 
circunstancias por las que acudió a la institución, informar acerca del 
régimen de financiación, apoyar el diagnóstico, justificar el tratamiento y 
documentar los resultados obtenidos y las circunstancias del alta. Por lo 
tanto, la historia clínica constituye una fuente de datos esencial para 
establecer el consumo de recursos de la asistencia sanitaria y los 
indicadores de la actividad asistencial.  

g) Jurídico-legal: la historia clínica juega un papel importante como prueba 
documental en procesos tanto penales como civiles.  

 

2.5. LEGISLACIÓN 

La relación médico-paciente se establece como un contrato consensual, del que 
se derivan consecuencias legales tanto para el profesional de la salud como para 
el paciente(12),(7).    

En Colombia, se establecieron disposiciones legales que definennormas para el 
manejo de la historia clínica.Se concretan a continuación dichas leyes 
sancionadas: 

La ley 100 de 1993, define la seguridad social en salud como un servicio público 
esencial a cargo del estado y prestado con base en los principios de: Universidad, 
equidad, obligatoriedad, protección integral, libre escogencia, autonomía de las 
instituciones, descentralización administrativa, complementariedad, participación 
social y ciudadana, integración funcional y calidad.16 
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La ley 23 de 1981, en el artículo 34 concibe la historia clínica como el registro 
obligatorio de las condiciones de la salud del paciente. Es un documento privado 
sometido a reserva que únicamente puede ser conocido por terceros previa 
autorización del paciente y en los casos previstos por la ley. En el artículo 36 
establece que la historia clínica debe diligenciarse de forma clara, legible, exacta, 
completa, y en el tiempo adecuado (23).  

La Resolución 1995 de Julio 8 de 1999, establece las normas para el manejo de la 
historia clínica. La cual está estructurada en cuatro capítulos, que hacen referencia  
las definiciones, características, diligenciamiento, cierre, baja, administración, 
conservación, custodia, reserva, confidencialidad y comité de historias clínicas. 

Resolución  3374 de 2000, reglamenta los datos básicos que deben reportar los 
prestadores del servicio de salud y las entidades administradoras de planes de 
beneficios sobre los servicios de salud.(18) 

En cuanto a la reglamentación del servicio farmacéutico, el Decreto N° 2200 de 
2005, se refiere en el capítulo IV a la prescripción de medicamentos, relacionando 
la historia clínica. Hace referencia a las características y contenido de la 
prescripción(24). 
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3. LA AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA HISTORIA CLÍNICA 

 

La calidad de la atención, en el marco del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud y la normatividad vigente en Colombia, se ha definido como la provisión de 
servicios de salud a los usuarios de forma accesible, equitativa y con un nivel 
profesional óptimo, considerando el balance entre beneficios, riesgos y costos, con 
el fin de lograr la satisfacción de los usuarios. Esta definición, está centrada en el 
usuario, e involucra aspectos que permiten medir la calidad como: accesibilidad, 
oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad en la atención.  

En este contexto, una manera de aproximarse y entender cómo se viene 
implementando el mejoramiento de la calidad del proceso prestacional en las 
instituciones de salud, es evaluar la calidad de las historias clínicas.  

Por ello, se han dispuesto diferentes estrategias para la evaluación de la 
seguridad clínica, dentro de las cuales se destacan: la auditoría retrospectiva de 
documentación clínica, informes de eventos adversos, paciente incógnito y 
observación directa del acto clínico (26). 

De acuerdo a lo mencionado anteriormente, la auditoria se define como un 
componente de mejoramiento continuo en el Sistema Obligatorio de Garantía de 
Calidad en Salud, entendida como el mecanismo sistemático y continuo de 
evaluación del cumplimiento de estándares de calidad(27)(28). 

Se puede inferir que la auditoría evalúa continuamente la calidad de la atención 
prestada al paciente, desde el ingreso hasta el alta, con el análisis de la 
documentación registrada en la historia clínica y la verificación de las condiciones 
de la atención prestada a los pacientes durante la estancia hospitalaria por medio 
de visitas25.  Por lo cual, un ciclo completo de auditoria consiste en la aplicación de 
medidas de mejora y una nueva auditoría(30). 

Por lo tanto, las instituciones de salud deben garantizar el cumplimiento de sus 
objetivos y misión. Para lo cual, es necesario conocer en qué medida están 
logrando estos objetivos y de esta manera identificar las fallas de los procesos que 
impiden prestar un servicio de calidad. Esta evaluación forma parte del 
subproceso de la administración conocido como el control. Se ha demostrado que 
la auditoria medica contribuye en el mejoramiento de la calidad en la atención en 
salud y el desempeño del personal asistencial (32). 

El objetivo de la auditoría clínica es buscar de forma proactiva las deficiencias en 
el sistema médico, recomendar mejoras en el servicio clínico y en última instancia, 
mejorar la calidad de la atención de los pacientes(33).Por lo tanto, la evaluación de 
la calidad de registro de las historias clínicas hace parte de la finalidad de la 
auditoría médica y es de vital importancia, debido a que las historias clínicas 
constituyen documentos de alto valor médico, gerencial, legal y académico(20). 
Diversos artículos han considerado el buen desarrollo de las historias clínicas 
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como un parámetro para la evaluación de la calidad en la prestación de servicios 
de salud(34). 

Está demostrado que la auditoria sumada a la realimentación de los resultados 
obtenidos es un método eficiente de implementación del cambio sostenible. En tal 
sentido, la realización de auditorías debe estar acompañada de procesos 
interactivos y educativos con los profesionales de salud, que redunden en 
beneficio de la salud de la población. 

Toda aproximación a la auditoría médica debe considerar tres niveles: Análisis de 
la existencia de información,  evaluación de la coherencia y consistencia de la 
información registrada en la historia clínica y considerar criterios de la auditoria 
basada en la evidencia: “lo que se debe”, “es recomendable”, o “se puede” hacer, 
cuya unidad de análisis es el paciente atendido en un periodo de tiempo. 

El proceso de auditoría y su relación con los registros de atención médica en las 
historias clínicas ha jugado un papel importante en las instituciones hospitalarias, 
especialmente en relación con la evaluación de la calidad de los servicios, 
documentos y procesos(36). Debido a que el registro del paciente es una fuente 
principal de información en el que la documentación es una parte esencial(6). 

Los resultados de la auditoria indican que los registros de los procesos médicos 
electrónicos solo en parte están en conformidad con las recomendaciones de 
investigación de las mejores prácticas(30). Por lo tanto, es indispensable 
estandarizar los criterios para la auditoria retrospectiva de la historia clínica y de 
esta manera contribuir al mejoramiento de la calidad en salud.   

El tiempo en el que se realiza la auditoría puede considerarse como:  

1) Evaluación retrospectiva: el estudio de la historia clínica se realiza al 
finalizar la asistencia, tiene la ventaja de que la historia clínica es evaluada 
en su totalidad, pero no se puede realizar las correcciones inmediatamente. 

2) Evaluación concurrente: la evaluación se realiza mientras que el paciente 
está siendo atendido. Con este método se mejora en tiempos cortos el 
contenido de la información, pero puede requerir personal extra para el 
control inmediato.  
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4. RESULTADOS 

 

4.1. ESTANDARIZACIÓN DE LOS CRITERIOS MÍNIMOS PARA LA 
AUDITORIA RETROSPECTIVA DE LA HISTORIA CLÍNICA 

 

La historia clínica es un conjunto de  diferentes secciones  que conforman la 
información que se genera de un paciente(39), los documentos médicos, 
documentos de enfermería y documentos de auxiliar de enfermería lo componen. 
En este contexto, se centrará la atención en los documentos médicos que 
resumen las condiciones de ingreso, estancia y egreso de un paciente a los 
servicios de salud, con un enfoque en el análisis de los registros científicos 
evaluados por la auditoría retrospectivade la historia clínica. 

Las publicaciones científicas consultadas coinciden en la eficacia que sostiene una 
evaluación cuando estima estos dos factores; el primero se enfoca en cuantificar 
las partes del registro y el segundo en cualificar la información suministrada en el 
formato. Se reitera la importancia y repercusión del documento clínico  en la vida 
del ser humano, ya que se registran datos que son de gran utilidad para solucionar 
los problemas de salud o encaminar la prevención de enfermedades, se reconoce 
la historia clínica como un registro que orienta el tratamiento que dispondrá el 
médico(40).  

Por consiguiente, la revisión de la historia clínica debe abarcar aspectos básicos 
para la identificación del paciente en todos los documentos. Estudios bibliográficos 
revelan cifras significativas relacionadas con auditorias hechasen Inglaterra, donde 
se encontró que el 29% de los registros evaluados reposaban sin identificación del 
paciente y el 22% sin nombre(41). Otros casos infieren que el 77% de los registros 
estudiados no poseen a identificación completa.   

La mayor parte de artículos de auditoria consultados, evidenciaron la revisión de 
componentes como antecedentes, motivo de consulta, tiempo de la enfermedad, 
signos, síntomas y relato cronológico de la patología, en los cuales se reflejan 
resultados insuficientes en este apartado de la historia clínica. Tal es el caso de un 
estudio realizado a registros de pacientes fallecidos en el servicio de emergencias 
de un Hospital general, donde el 100% de las historias clínicas registró de forma 
incompleta lo ítems de la enfermedad actual, y el  70% no describió el motivo de la 
consulta(34).  

Por otra parte, en un estudio de auditoria de la calidad de las historias clínicas 
realizado a un Hospital Militar de Colombia, se evalúo la admisión al hospital, en 
los ítems relacionados con la anamnesis, el motivo de consulta, la enfermedad, y 
los antecedentes familiares, con un cumplimiento del 34.9%.(42) 

En otro estudio se llegó a la conclusión de que el 46% de las auditorias se 
calificaron como regulares por la deficiencia de los datos de la epicrisis que 
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contempla informes de procedimientos, cirugías, evolución e indicaciones de 
alta(43). 

Por otro lado la revisión de la historia clínica se puede sustentar en el hecho de 
que contenga suficiente información de modo tal que pueda justificar el 
diagnóstico; que tenga coherencia técnico-científica, y que su contenido sea 
congruente con la atención en salud prestada al paciente.  Por lo tanto, se tienen 
en cuenta los siguientes aspectos:  

1. La coherencia de todo tipo de anotaciones ejecutadas en la intervención del 
cuidado del paciente. 

2. La manera en que se describen y justifican la evolución. 
3. El registro de las autorizaciones de consentimiento informado. 
4. Legibilidad, contenido de abreviaturas, comentarios ajenos, claridad y 

omisiones de tiempo. 
5. Presencia de sucesos potencialmente evitables(40). 

Las disposiciones legales apoyan la evaluación del contenido de la historia clínica 
dirigida al modo en que son descritos los contenidos. La Resolución 1995 de 1999 
designa importancia a características como la racionalidad científica, legibilidad, 
sin abreviaturas ni tachones. La Ley 23 de 1981 conocida como el código de ética 
médica, dispone diferentes apartes donde obliga al médico a expresar sus 
pensamientos científicos de forma clara, ordenada y coherente en pro del 
paciente. 

Diversas revisiones científicas apoyan los aspectos tenidos en cuenta en la 
estandarización del contenido mínimo de la historia clínica. Se hace referencia a 
las publicaciones científicas que tiene mayor relevancia.  

En la Figura 1, se tienen en cuenta la estructura del documento clínico. Este 
advierte dos partes: La primera llamada Encabezamiento, en los que la 
identificación, los datos demográficos, ubicación y resumen del evento, hacen 
parte de él; 2. El cuerpo del documento, donde se describe el examen físico, el 
resumen cronológico de la enfermedad actual, examinación, pruebas de 
laboratorio, diagnóstico, medicamentos, plan de diagnóstico y tratamiento, 
evaluación, evolución  de diagnóstico y tratamiento, notas de enfermería, 
antecedentes personales y familiares, operación, consejos de salud y gastos 
médicos(45). 

Los autores proponen una estructura de contenidos básicos basándose en la 
teoría de los diagnósticos y los niveles del modelo HL7 CDA R2. Realizaron el 
estudio tomando en cuenta registros médicos y  la discusión con expertos 
médicos, lo cual ha contribuido a la fiabilidad y la racionalidad de la estructura 
propuesta(45). 
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Figura 1. Estructura de la historia clínica. Tu H, Yu Y, Yang P, Tang X, Hu J, 
Rao K, et al. Building clinical data groups for electronic medical record in 

China. J Med Syst. 2012 Apr;36(2):723–36. 

 

Por su parte Lee, Song, Kim IK y Kim JW, estructuraron un modelo de historia 
clínica con el objetivo de simplificar los datos contenidos en los registros médicos, 
por efectos de tiempo y eficiencia para la toma de decisiones y diagnósticos. La 
estructura fue sometida al uso y crítica de los médicos, dando excelentes 
resultados de aceptabilidad por parte de los profesionales. Los componentes 
tenidos en cuenta se resumen en la Fig. 2 (46). 

 

 

Figura 2. Consideraciones del modelo estructurado por Lee, Song, Kim IK Y 
Kim JW. 

Diagnóstico

Historial de enfermedades

Historial del  uso de medicamentos

Estudios de laboratorio

Estudios de Radiología

Estudios de Patología

Evaluación del estado funcional  (Por sistemas)

Notas de operación quirurgica.

Prueba diagnósticas pertinentes.

Motivo de remisión.

Tratamientos y procedimientos especiales.

La evaluación posterior a las notas.

Plan tratamiento.
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Otro aporte importante lo hacen   Matzumura, Gutiérrez, Sotomayor  y Pajuelo 
(20), en su publicación  definen  sus criterios  relacionando componentes 
cuantitativos y cualitativos anteriormente descritos. En la figura 3 se resume. 

 

 

Figura 3. Criterios usados para la evaluación de Evaluación de la calidad de 
registro de historias clínicas según Matzumura, Gutiérrez, Sotomayor y 

Pajuelo. 

 

 

4.1.1. Instrumento para la auditoría retrospectiva de la historia clínica 

 

Teniendo en cuenta la normatividad colombiana vigente que dicta las normas para 
el manejo de la historia clínica y establece los parámetros mínimos de evaluación 
de la misma, así como la revisión de la literatura científica relacionada con la 
temática, se plantea la siguiente herramienta, la cual pretende estandarizar los 
criterios mínimos para la auditoria retrospectiva de la historia clínica.  

 

Tabla 1. HERRAMIENTA PARA LA AUDITORÍA RETROSPECTIVA DE LA 
HISTORIA CLÍNICA 

 
Criterio 

 
Cumple 

 
No 

cumple 

 
N/A 

 
Observaciones 

I.COMPONENTE ADMINISTRATIVO 

De Ingreso:  

Fecha de Ingreso     

Hora de ingreso     

Servicio de Ingreso     
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Aseguradora     

Tipo de vinculación     

Nombres y apellidos 
completos 

    

Identificación del Paciente     

Fecha de Nacimiento     

Edad     

Sexo     

Ocupación     

Grado de escolaridad      

Dirección     

Teléfono     

Identificación del 
Acompañante 

    

Nombre     

Dirección     

Teléfono     

Parentesco     

II. COMPONENTE ASISTENCIAL 

Motivo de consulta     

Estado general del ingreso     

Anamnesis     

Antecedentes Personales     

Antecedentes Familiares     

Signos y Síntomas     

Descripción de la 
enfermedad 

    

Fecha de Anamnesis     

Hora de Anamnesis     

Examen físico     

Examen general     

Examen por sistemas     

Hallazgos del examen 
físico 

    

Fecha de examen físico     

Hora de examen físico     

Diagnóstico  

Diagnósticos Presuntivos     

Código del diagnóstico CIE-
10 

    

Fecha de diagnóstico 
presuntivo 

    

Hora de diagnóstico 
presuntivo 

    

Diagnósticos principal     

Código del diagnóstico CIE-
10 

    

Fecha de diagnóstico 
principal 
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Hora de diagnóstico 
principal 

    

Diagnósticos secundarios     

Código del diagnóstico CIE-
10 

    

Fecha de diagnósticos 
secundarios 

    

Hora de diagnóstico 
secundario 

    

Exámenes paraclínicos  

Examen 1.      

Información del tipo de 
examen. 

    

Fecha de examen     

Hora de examen     

Interpretación del examen     

( Agregar casillas de 
acuerdo al Número de 

exámenes ) 

    

De evolución  

Evolución     

Fecha evolución     

Hora evolución     

Procedimientos     

Descripción del 
procedimiento 

    

Fecha de procedimiento     

Hora de procedimiento     

Complicaciones     

Fecha complicación     

Hora complicación     

Del egreso  

Diagnósticos     

Diagnósticos presuntivos 
confirmados 

    

Fecha de diagnósticos 
presuntivosconfirmados 

    

Hora de diagnósticos 
presuntivosconfirmados 

    

Diagnósticos principales 
confirmados 

    

Fecha de diagnósticos 
principales confirmados 

    

Hora de diagnósticos 
principales confirmados 

    

Diagnósticos secundarios 
confirmados 

    

Fecha de diagnósticos 
secundarios confirmados 

    

Hora de diagnósticos     
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secundarios confirmados 

Condiciones generales a la 
salida 

    

Plan de manejo 
ambulatorio 

    

Servicio de egreso     

Fecha de egreso     

Hora de egreso     

Los registros contienen:  

Firma del profesional     

Nombres y apellidos 
legibles 

    

N° de registro legible     

III. COMPONENTE LEGAL 

La información suministrada en cada ítem es: 

Clara     

Coherente     

Ordenada     

Legible     

Sin tachones     

Sin enmendaduras     

 Sin intercalaciones     

Sin espacios en blanco     

Sin  siglas     

Contiene información 
científica 

    

Contiene información 
Técnica 

    

Contiene información 
administrativa 

    

Los registros están 
consignados en forma 

cronológica 

    

Los registros se 
consignaron en el tiempo 

asignados por la ley  

    

IV. COMPONENTE DE ORGANIZACIÓN Y ARCHIVO DE LA HISTORIA CLÍNICA 

En caso de Apertura de la historia clínica: 

N° de historia clínica     

Historia clínica ubicada en 
el archivo de la Entidad 

    

La historia clínica está 
foliada 

    

Anexos de la historia clínica     

Consentimiento  Informado     

Disentimiento informado     
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CONCLUSIONES 

 

 La Historia clínica representa la relación estrecha que debe existir entre 
médico y paciente. Tiene componentes jurídico-legales, investigativos, 
docentes, de calidad, entre otros, y se regula de acuerdo a la resolución 
1995 de 1999, que dispone las normas para el manejo de la historia clínica.  

 

 La auditoría retrospectiva de la historia clínica, permite la identificación de 
problemas en el manejo de las historias clínicas, entre estas falencias 
podemos reconocer la ausencia de uniformidad, duplicidad en los registros, 
historias incompletas, historias no actualizadas, anotaciones ilegibles, 
ausencia de un plan de tratamiento escrito, ausencia de firma del proveedor 
del servicio y firmas sin identificar.  La revisión retrospectiva, se realiza con 
los registros médicos archivados, es decir, cuando la atención del paciente 
ha sido culminada.  
 
 

 Se analizaron artículos científicos relacionados con la auditoria 
retrospectiva de la historia clínica como punto de referencia para la 
identificación de los criterios mínimosutilizados en la auditoria de historias 
clínicas. Dicho análisis, puso en contexto los componentes de la historia 
clínica que tienen mayor relevancia para lograr eficacia en los procesos de 
la atención médica. 
 

 Se determinó que la auditoría retrospectiva conlleva a una mejora continua 
pues permite realimentar las oportunidades de mejoray de esta manera 
establecer un plan de acción que mejore la calidad de la atención en salud.  

 

 La efectividad de los criterios que se utilizan en la auditoría retrospectiva, 
constituyen un valor agregado significativo en las certificaciones médicas de 
los procesos asistenciales y documentales. En las publicaciones científicas 
se constata que los mínimos criterios que se deben evaluar en la auditoría 
retrospectiva de la historia clínica, mejoran la prestación del servicio y la 
continuidad de la atención. 
 

  Se logró identificar los criterios mínimos a tener en cuenta para la auditoria 
retrospectiva de la historia clínica.Se determinó que los componentes 
administrativos, asistenciales, legales, de organización y archivo de la 
historia clínica son fundamentales para una adecuada evaluación de los 
registros de la historia clínica.  
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 La legislación define unos requisitos mínimos que debe cumplirla historia 
clínica en los cuales se basó el instrumento diseñado. Sin embargo, cada 
institución define la estructura propia de la historia clínica, de acuerdo a los 
servicios de salud ofertados y a su nivel de complejidad. Debido a lo 
anterior, se hace complejo estandarizar un instrumento único para la 
auditoria retrospectiva de la historia clínica.  
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