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RESUMEN 

El expediente clínico constituye un documento fundamental en la atención de 

salud, ya que permite el registro adecuado del proceso salud–enfermedad, 

garantiza la continuidad de la atención y respalda legalmente el acto médico. El 

presente estudio tuvo como objetivo evaluar el nivel de cumplimiento en el 

llenado del expediente clínico en el servicio de consulta externa del Centro de 

Salud Integral Belén, primer nivel de atención, durante el periodo comprendido 

entre enero y junio del año 2025. 

Se realizó un estudio descriptivo, documental y transversal, basado en la revisión 

de 14 informes de Auditoría Médica Interna del expediente clínico, utilizando el 

instrumento oficial de auditoría conforme a la normativa nacional vigente. Los 

resultados evidenciaron un nivel de cumplimiento global promedio del 80,7 %, 

con variabilidad entre los expedientes evaluados. 

Asimismo, se identificaron ítems con alto nivel de conformidad, destacando los 

ítems 4, 9, 11 y los correspondientes a enfermería (ítems 13 al 17) con un 100 

% de cumplimiento, mientras que las principales no conformidades se 

concentraron en los ítems 2, 7, 10, 18 y 3. Estos hallazgos permiten identificar 

fortalezas y debilidades en el llenado del expediente clínico, constituyéndose en 

una base para la implementación de acciones de mejora continua en la calidad 

de la atención. 
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ABSTRACT 

The medical record is a fundamental document in healthcare, as it allows for the 

proper recording of the health-disease process, guarantees continuity of care, and 

legally supports the medical act. This study aimed to evaluate the level of 

compliance in completing medical records in the outpatient service of the Belén 

Comprehensive Health Center, a primary care facility, during the period from 

January to June 2025. A descriptive, documentary, and cross-sectional study was 

conducted, based on the review of 14 Internal Medical Audit reports of medical 

records, using the official audit instrument in accordance with current national 

regulations. The results showed an overall average compliance level of 80.7%, 

with variability among the records evaluated. Likewise, items with a high level of 

compliance were identified, notably items 4, 9, 11 and those corresponding to 

nursing (items 13 to 17) with 100% compliance, while the main non-conformities 

were concentrated in items 2, 7, 10, 18 and 3. These findings allow the 

identification of strengths and weaknesses in the completion of the clinical record, 

constituting a basis for the implementation of continuous improvement actions in 

the quality of care. 
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CAPÍTULO I.  INTRODUCCIÓN 

1.1 Antecedentes del tema de investigación 

¨El Expediente Clínico (EC), es el conjunto de documentos escritos e 

iconográficos evaluables que constituyen el historial clínico de una persona que 

ha recibido o recibe atención en un establecimiento de salud. Su manejo debe 

ser escrupuloso porque en él se encuentran todos los datos que nos permiten 

encarar de la mejor manera el estado de salud-enfermedad del paciente y su 

respectivo tratamiento¨1.   

El correcto llenado del (EC) tiene mucha importancia en los servicios de salud de 

todos los niveles de atención, es la herramienta clave y fundamental para el 

seguimiento y la toma de decisiones clínicas oportunas del paciente, porque en 

ella contiene toda la información necesaria y relevante del proceso de atención. 

En el Centro de Salud Integral ̈ Belén¨ como parte de las actividades programadas 

por el comité de auditoría médica y del expediente clínico se llevan a cabo 

auditorías internas del (EC) de todos los servicios, con el propósito de verificar el 

cumplimiento de la norma nacional sobre el correcto llenado del expediente clínico, 

en dichas auditorias se han observado diferentes deficiencias en el llenado del 

mismo. 

Estas observaciones indican que existe alguna debilidad en el cumplimiento de la 

normativa vigente nacional sobre el llenado del (EC), si bien el comité de auditoría 

médica y del expediente clínico del Centro de Salud Integral ¨Belén¨ realiza 

auditorías internas del (EC), no dispone de una evaluación sistematizada que 

permita determinar el nivel de cumplimiento del llenado del expediente clínico, lo 

cual puede limitar la identificación objetiva de las principales debilidades y la 

implementación de acciones de mejora continua para fortalecer la calidad de 

atención en los pacientes pertenecientes al Centro de Salud Integral ¨Belén¨. 

1.2 El problema  

1.2.1 Identificación del Problema  

En el Centro de Salud Integral ¨Belén¨, se ha evidenciado que los registros 

médicos contenidos en los expedientes clínicos del servicio de consulta externa 
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presentan errores y omisiones frecuentes, tales como datos incompletos, ausencia 

de firma del profesional de salud, falta de diagnósticos codificados, y escasa 

descripción de la evolución del paciente.  

Estas deficiencias sobre el llenado del (EC) dificultan la continuidad de la atención, 

la comunicación entre profesionales, la evaluación de resultados y el seguimiento 

de indicadores de calidad. 

A pesar de que se cuenta con normativas nacionales para el correcto llenado del 

expediente clínico, su cumplimiento no siempre es verificado de manera 

sistemática. Esta situación genera la necesidad de realizar una auditoría médica 

del expediente clínico que permita identificar el nivel de cumplimiento de la 

normativa vigente, las principales deficiencias y las oportunidades de mejora en la 

gestión de la calidad asistencial. 

1.2.2 Definición del problema  

¿Cuál es el nivel de cumplimiento en el llenado del expediente clínico en el servicio 

de consulta externa en el Centro de Salud Integral ̈ Belén¨ primer nivel de atención 

en los meses de enero a junio del año 2025? 

1.3  Justificación y uso de los resultados  

La calidad de la atención médica en salud se refleja en gran medida en la calidad 

del expediente clínico. Un registro completo, claro y actualizado garantiza el 

cuidado del paciente y un seguimiento oportuno y correcto del mismo. 

Mediante la auditoría del expediente clínico se pueden detectar debilidades en los 

procesos asistenciales, capacitar al personal y generar planes de mejora continua, 

contribuyendo al cumplimiento de los estándares de calidad en salud y al 

fortalecimiento del sistema de gestión del centro. 

Los resultados del presente estudio servirán como insumo para la toma de 

decisiones institucionales y la implementación de estrategias de mejora continua 

relacionadas con el llenado correcto del (EC) en el servicio de consulta externa del 

Centro de Salud Integral ¨Belén¨. 

 



3 

 

1.4 Objetivos  

1.4.1 Objetivo General 

Evaluar el nivel de cumplimiento en el llenado del (EC) en el servicio de consulta 

externa del Centro de Salud Integral ̈ Belén¨ primer nivel de atención en los meses 

de enero a junio del año 2025. 

1.4.2 Objetivos específicos 

- Realizar auditoría médica del (EC) del servicio de consulta externa del 

Centro de Salud Integral ¨Belén¨. 

- Identificar las principales conformidades en la auditoria del (EC) del servicio 

de consulta externa del Centro de Salud Integral ¨Belén¨. 

- Identificar las principales no conformidades en la auditoria del (EC) del 

servicio de consulta externa del Centro de Salud Integral ¨Belén¨. 
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO Y CONTEXTUAL 

2.1 Marco teórico 

2.1.1 Expediente Clínico 

El Expediente Clínico (EC) es el conjunto documental básico y fundamental para 

el registro de las características del proceso salud-enfermedad que se presenta 

en un determinado paciente, sirviendo además como instrumento testimonial que 

evalúa las condiciones de funcionamiento de cualquier servicio de salud. Su 

interpretación y análisis tienen un uso y aplicación polivalente, ya sea en lo 

puramente clínico-nosológico, como en lo académico, investigativo, 

epidemiológico, estadístico, administrativo, ético y jurídico1,4. 

Para lograr que el Expediente Clínico, sea un instrumento de interpretación y uso 

confiable, debe cumplir las siguientes condiciones básicas: 

Veracidad 

¨Consiste en la descripción veraz de todo lo referente al estado de salud 

enfermedad del paciente y los procedimientos realizados para su diagnóstico, 

tratamiento y/o rehabilitación¨1. 

Carácter Científico 

¨Consiste en el apego estricto a la lex artis medicae¨1. 

Integridad 

Consiste en la presencia de datos clínicos suficientes sobre el estado de salud -

enfermedad del paciente, complementados por métodos auxiliares de 

diagnóstico y tratamiento, junto a notas de evolución, tratamientos, 

consentimiento informado y documentos administrativos destacables de los 

procesos cumplidos durante la atención del paciente, refrendados todos con 

nombre, firma y 5 sello o identificación escrita de las personas responsables1. 

Sujeción a la norma 

¨Consiste en el estricto cumplimiento de la norma existente para la elaboración 

y manejo del Expediente Clínico, así como de la utilización de formularios u otros 

documentos expresamente diseñados para tales propósitos¨1. 
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Secuencialidad 

¨Está referida a los registros de la atención, consignados en secuencia 

cronológica. 

Disponibilidad 

Es el acceso al EC en el momento en que se lo necesite, con las limitaciones 

que impone la norma¨1. 

Exclusividad 

¨Se refiere a la existencia de un Expediente Clínico exclusivo y específico para 

cada paciente en el establecimiento donde es atendido. Puede tener carácter 

acumulativo, dependiendo de las veces que el paciente acuda a la consulta o 

sea internado, ya sea por causas de una misma enfermedad u otras¨1. 

Unicidad 

¨Esta referida a la existencia de formatos únicos y generales de EC para todo el 

Sistema de Salud, adecuados a los respectivos niveles de atención y las 

características propias de cada una de las especialidades existentes¨1. 

Codificación 

¨Se refiere a la asignación de un número de identificación al EC, que deberá ser 

único y el mismo para todos los documentos que lo constituyen y con el que 

figure en el archivo estadístico¨1. 

FINALIDADES 

En virtud de la mayor precisión posible, para los múltiples usos y aplicaciones 

del Expediente Clínico, se hace necesario definir sus siguientes finalidades: 

Asistencial, porque permite el registro y monitoreo del proceso de atención y los 

procedimientos aplicados. 

Docencia, por constituirse en un instrumento de enseñanza para la capacitación 

de RRHH en Salud 

Investigación, por contener información que proporciona datos para la 

programación, control y evaluación epidemiológica de enfermedades 
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prevalentes, o para el estudio e información de condiciones patológicas 

especiales o infrecuentes. 

Gestión y planificación de recursos, por constituirse en el registro único de las 

actividades asistenciales realizadas por los miembros del equipo de salud que 

participan en la prestación de servicios a los pacientes y los recursos que 

emplean. 

Información, porque proporciona datos para la aplicación y cumplimiento de las 

múltiples finalidades que tiene, a más de ser parte substancial del Sistema 

Nacional de Información en Salud (SNIS) y del sistema de referencia, resolución 

y contrarreferencia dentro del funcionamiento de las redes de servicio. 

Administración, porque aporta datos imprescindibles para el manejo 

administrativo financiero y no financiero de las instituciones, los subsectores 

prestadores de servicios y el propio Sistema de Salud. 

Jurídica legal, por constituirse en un documento de evidencia primaria sobre lo 

acontecido con el paciente y las actuaciones y responsabilidades del 

establecimiento y el personal que tomó parte en su atención. 

Control de calidad asistencial, porque a través del EC se puede verificar el 

cumplimiento a normas y protocolos que se enmarcan en la calidad de atención. 

Comunicación, porque a través de los registros que contiene, se logra un 

intercambio comunicacional de opiniones y experiencias del personal de salud 

que participa en la atención del paciente1. 

2.1.2 Auditoria Médica 

¨Es un procedimiento técnico, analítico, evaluativo de carácter preventivo y 

correctivo, con el fin de emitir un dictamen, informe o certificación independiente 

referente al acto médico y a la gestión de calidad de los servicios de salud¨5. 

2.1.3 Auditoría en Salud 

¨Es un procedimiento de evaluación permanente de la calidad en la gestión y 

asistencia de todos los servicios del sector salud, con el fin de detectar su 
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funcionamiento real, estableciendo correctivos y/o estímulos para su 

mejoramiento¨3. 

Tipos de Auditoría en Salud 

De acuerdo con la finalidad señalada en el artículo 2, se establecen los siguientes 

tipos de auditoría en salud: 

Auditoría Programática 

Auditoría de Servicio 

Auditoría Médica 

Las auditorías señaladas, son a su vez internas o externas según la instancia 

que las realiza, o programadas e incidentales según el grado de necesidad que se 

tenga para su ejecución2. 

Auditoría Programática 

¨Se refiere a la evaluación de las políticas, planes y programas de las 

organizaciones propias del sector salud, cuyos diseños toman en consideración 

estructuras, procesos y resultados esperados¨2. 

Auditoría Médica. 

¨Es un procedimiento técnico, analítico, evaluativo, de carácter preventivo y 

correctivo, con el fin de emitir un dictamen, informe o certificación independiente, 

referente al acto médico y a la gestión de calidad de los servicios de salud (Ley N° 

3131 del Ejercicio Profesional Médico. Art.15, Cap .VIl). Además, es prepositivo, 

educativo y no punitivo, 

procurando que los pacientes reciban la mejor atención médica posible¨2. 

Auditoría Médica Interna 

La Auditoría Médica Interna (AMI) constituye un procedimiento de carácter técnico, 

evaluativo, preventivo, correctivo, prepositivo y no punitivo, que realiza 

internamente una unidad o servicio del establecimiento de salud, con relación a la 

atención en salud y acto(s) médico(s) realizados en un paciente determinado. 

Analiza el respectivo expediente clínico verificando su correcto manejo y el 

cumplimiento de normas y protocolos vigentes, a más de identificar con claridad 
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los aciertos o errores que pudieran haberse cometido, emitiendo conclusiones y 

recomendaciones. 

De acuerdo con las circunstancias, los tres tipos de Auditoría Médica Interna (AMI) 

que se realizan son: 

1) Auditoría Médica Interna Periódica (Programada o Recurrente) 

2) Auditoría Médica Interna Especial 

3) Auditoría Médica Interna Inducida (Incidental o Concurrente) 

La AMI Periódica, es la que se cumple de manera regular dentro de la 

programación de cada unidad o servicio del establecimiento de salud, como se 

explica en el artículo 8 del presente documento. 

La AMI Especial, es aquella AMI no programada, que en determinadas 

circunstancias puede ser solicitada directamente por decisión de autoridad 

competente. (Art. 19) 

La AM 1 Inducida, es la que se cumple con carácter perentorio en caso de 

pacientes 

hospitalizados o que se encuentren en curso de procedimientos de diagnóstico o 

de tratamiento ambulatorio. (Art. 32)2. 

2.2 Marco teórico contextual 

2.2.1 Centro de Salud Integral ¨Belen¨ 

El Centro de Salud Integral Belén atiende un total de 32 barrios aledaños para 

su atención. Al Norte limita con Lajastambo, al Oeste con zona esperanza, al sur 

con el barrio lomas de Aranjuez, Y al Este con el Rollo. 

El centro de salud es responsable de los barrios: 

 BARRIOS 

1 Unión esperanza 17 Colonial 

2 Magisterio rural 18 Paraíso 

3 Coca Cola 19 Palmeras 
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4 Rosedal 20 Galilea 

5 Israel 21 Chayanta 

6 Belén 22 Jerusalén 

7 Rio Jordán 23 Palestina 

8 Misericordia 24 Nazaret 

9 Jardín de los ángeles 25 Betel 

10 Mineros 26 Santa Catalina 

11 Rosal 27 San Benito 

12 Babilonia 28 Villa antora 

13 Bolivariano 29 San miguel 

14 Illimani  30 8 de abril 

15 19 de enero 31 Betania 

16 Los ángeles 32 28 de febrero 

Isócronas. 
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Capacidad instalada.  
El Centro de Salud Integral Belén cuenta en su totalidad con un número de 30 

personas que trabajan como personal de salud, entre las diferentes 

especialidades (jefe médico, médicos especialistas, técnicos farmacéuticos, 

enfermeras, auxiliares de enfermería, técnicos bioquímicos, imagenólogas, 

odontólogas, psicología) entre otros. 
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CAPÍTULO III.  MARCO METODOLÓGICO 

3.1 Enfoque y tipo de la investigación 

3.1.1 Enfoque de la investigación 

Cuantitativo ya que se hará recolección y análisis de datos que contestará a la 

pregunta de investigación. 

3.1.2 Tipo de la investigación 

Observacional (no hay intervención por parte del investigador sobre las variables). 

Descriptivo (se recolectan datos que describen la situación actual). 

De corte transversal (se desarrolla en un momento concreto del tiempo).  

3.2 Población y muestra  

Total, de 14 reportes del comité de auditoría médica y del expediente clínico del 

Centro de Salud Integral ¨Belén¨ de los meses de enero a junio del año 2025. 

3.3 Criterios de inclusión y exclusión 

Inclusión 

Reportes de auditorías del (EC) del servicio de consulta externa de enero a junio 

2025. 

Exclusión  

Expedientes clínicos de paciente transitorios de otros establecimientos de salud 

de los meses de enero a junio 2025. 

3.4 Variables de Estudio  

3.4.1 Identificación de variables 

3.4.1.1 Variable Dependiente  

Nivel de cumplimiento del llenado del (EC) en el servicio de consulta externa del 

Centro de Salud Integral ¨Belén¨.  
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3.4.1.2 Variable Independiente  

Normativa técnica para el manejo del expediente clínico y manual de auditoría y 

norma técnica. 

3.5 Procedimientos para la recolección de información 

3.5.1 Fuente de recolección de la información 

La información que se utilizará para el presente estudio es primaria ya que será 

obtenida a partir de fuentes documentales, correspondientes a los informes del 

comité de auditoría médica y del expediente clínico que contienen la auditoría 

interna del (EC) correspondiente al periodo de enero a junio del 2025 con los 

correspondientes expedientes clínicos. 

Asimismo, se empleará como fuente de información la normativa técnica para el 

manejo del expediente clínica y manual de auditoría y norma técnica. 

3.5.2 Instrumentos de recojo de información 

Informes de auditorías del (EC) que contiene el formulario Nº 3 anexo 4 de 

auditoría médica del expediente clínico. 

Dicho formulario está conformado por 86 ítems que permiten evaluar el 

cumplimiento o no de los criterios relacionados con el correcto llenado del (EC). 

Las opciones de respuesta consideradas son SI - NO - NO APLICA – NO SE 

REGISTRA. 

Para una mejor comprensión de los resultados de la presente monografía, se 

destacan los ítems mas relevantes evaluados en las auditorias médicas. 

La tabla 1 resume los ítems de las principales conformidades y no conformidades, 

indicando la descripción de cada criterio evaluado de manera que el lector pueda 

interpretar claramente los hallazgos mostrados en las tablas y gráficos del capítulo 

IV. 

La descripción completa de todos los ítems se encuentra en anexos. 
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Tabla 1. 
Ítems destacados conformidades y no conformidades 

N.º ITEM VERIFICACIÓN 

2 El EC está ordenado de acuerdo a la norma  

3 El EC está debidamente paginado 

4 
En el EC se identifica con precisión al principal médico tratante o 

“médico de cabecera “del paciente  

5 
En el EC es posible identificar a todas las personas que intervinieron en 

la atención o el tratamiento del paciente  

7 Todas las notas de evolución son claras y legibles 

8 
Todas las notas de evolución llevan nombre, firma y sello de quien las 

elaboro 

9 

Todas las notas de prescripción o indicaciones están completas y 

concordantes con un ordenamiento cronológico q consigna fecha y 

hora  

10 Todas las notas de prescripción o indicaciones son claras y legibles  

11 
Todas las notas de prescripción o indicaciones llevan nombre, firma y 

sello de quien las elaboro 

13 Todas las notas de reporte de enfermería son claras y legibles  

14 
Todas las notas de reporte de enfermería llevan nombre, firma y sello 

de quien las elaboro  

15 

Todas las notas de reporte de enfermería de cumplimiento de las 

prescripciones o indicaciones están completas y concordantes con un 

orden cronológico que consigna fecha y hora 
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16 
Todas las notas de enfermería de cumplimiento de las prescripciones o 

indicaciones son claras y legibles  

17 
Todas las notas de enfermería de cumplimiento de las prescripciones o 

indicaciones llevan nombre, firma y sello de quien las elaboro 

18 
Todas las prescripciones e indicaciones están escritas de acuerdo a la 

norma de manejo del EC 

Nota: Elaboración propia con base a los informes de auditoria recolectados en el Centro de Salud 

Integral ¨Belén¨ 

3.5.3 Procedimientos y técnicas de recojo de información  

Solicitud de autorización al responsable del Centro de Salud integral ¨Belén¨ para 

la revisión de los informes de auditoría del comité de auditoría médica y del 

expediente clínico. 

Identificación y selección de informes de auditoría del expediente clínico 

correspondiente a los meses de enero a junio del 2025. 

Revisión individual de informes y expedientes clínicos correspondientes a los 

meses de enero a junio del 2025 

Consolidación de datos recolectados para su análisis. 

3.6 Procesamiento y análisis de los datos 

Una vez recogida la información mediante informes de auditoría del expediente 

clínico, se evaluará el nivel de cumplimiento de los mismos y se expresará los 

resultados en porcentaje de cada uno de los informes lo cual permitirá identificar 

el grado de cumplimiento del llenado del expediente clínico. 

3.7 Delimitación de la investigación  

3.7.1 Delimitación geográfica 

Centro de Salud Integral Municipal Belén Red 1-Sucre/ Distrito 3 / Barrio Belén. 

3.7.2 Sujetos y/u objetos  

Informes de auditoría del expediente clínico del comité de auditoría médica y del 

expediente clínico.  
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3.7.3 Delimitación temporal 

Periodo desde el mes de enero a junio del año 2025. 

3.8 Procedimientos que garantizan aspectos éticos de la investigación 

El presente estudio se desarrolla respetando los principios éticos fundamentales 

de la investigación, la recolección de la información, se realizará previa 

autorización de la dirección del Centro de Salud Integral ¨Belén¨, limitándose 

exclusivamente en la revisión de informes de auditorías del comité de auditoría 

médica y del expediente clínico, como así también los expedientes clínicos 

correspondientes de los informes. 

Confidencialidad de la información resguardando identidad de los pacientes y 

personal de salud que forman parte de dichos expedientes clínicos. 

Los expedientes clínicos serán utilizados únicamente con fines académicos y para 

fines de mejora continua institucional.   
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CAPÍTULO IV.  RESULTADOS  

4.1 Resultados descriptivos 

Tabla 2. 
Nivel de Cumplimiento 

Nivel de cumplimiento % 

Informe Auditoria 1 82 

Informe Auditoria 2 80 

Informe Auditoria 3 88 

Informe Auditoria 4 82 

Informe Auditoria 5 80 

Informe Auditoria 6 63 

Informe Auditoria 7 79 

Informe Auditoria 8 82 

Informe Auditoria 9 77 

Informe Auditoria 10 81 

Informe Auditoria 11 76 

Informe Auditoria 12 89 

Informe Auditoria 13 88 

Informe Auditoria 14 63 

Nota: Elaboración propia con base a los informes de auditoria recolectados en el Centro de Salud 

Integral ¨Belén¨ 

Del total de los informes de auditorías revisadas, los porcentajes de cumplimiento 

del llenado del expediente clínico oscilaron entre un mínimo de 63% y un máximo 

de 89%. El promedio general de cumplimiento fue de 80,7%, lo que evidencia un 

cumplimiento aceptable del llenado del expediente clínico en el servicio de 

consulta externa. 
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Tabla 3. 
Principales Conformidades 

Principales Conformidades  % Nº 

Ítem 4 100 14 

Ítem 9 100 14 

Ítem 11 100 14 

Ítem 13 al 17  100 14 

Ítem 5 y 8 85,7 12 

Nota: Elaboración propia con base a los informes de auditoria recolectados en el Centro de Salud 

Integral ¨Belén¨ 

Gráfico 1. 
Principales Conformidades  

 

Nota: Elaboración propia con base a los informes de auditoria recolectados en el Centro de Salud 

Integral ¨Belén¨ 

Del total de los informes de auditorías revisadas, los porcentajes de las 

conformidades de los ítems 4, 9, 11, 13 al 17 que están unificados por pertenecer 

a enfermería son del 100%, los ítems 5 y 8 corresponden al 85.7% de 

conformidad del total de 14 informes de auditoría. 
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Tabla 4. 

Principales No Conformidades 

Principales No 
conformidades  % Nº 

Ítem 2 78,6 11 

Ítem 7 78,6 11 

Ítem 10 71,4 10 

Ítem 18 71,4 10 

Ítem 3 64,3 9 

Nota: Elaboración propia con base a los informes de auditoria recolectados en el Centro de Salud 

Integral ¨Belén¨ 

Gráfico 2. 
Principales No Conformidades 

 

Nota: Elaboración propia con base a los informes de auditoria recolectados en el Centro de Salud 

Integral ¨Belén¨ 

Los ítems que presentaron mayor frecuencia de no conformidades fueron el ítem 

2 y el ítem 7, ambos observados en el 78,6 % de las auditorías realizadas. Les 

siguen los ítems 10 y 18, con presencia de no conformidades en el 71,4 % de los 

expedientes evaluados, y el ítem 3, identificado en el 64,3 % de las auditorías. 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

1. El nivel de cumplimiento global del llenado del expediente clínico en el servicio 

de consulta externa del Centro de Salud Integral Belén fue del 80,7 %, lo que 

evidencia un cumplimiento aceptable de la normativa vigente, según los resultados 

consolidados de las 14 auditorías médicas realizadas. 

2. Los resultados de la Tabla N.º 1 muestran que los porcentajes de cumplimiento 

individual oscilaron entre 63 % y 89 %, lo cual evidencia variabilidad en la calidad 

del registro clínico entre los expedientes auditados. 

3. De acuerdo con la Tabla N.º 3, los ítems 4, 9 y 11, así como los ítems del 13 al 

17 correspondientes al personal de enfermería, alcanzaron un 100 % de 

conformidad, constituyéndose en las principales fortalezas en el llenado del 

expediente clínico. 

4. Los ítems 5 y 8 presentaron un 85,7 % de conformidad, al registrar 

observaciones únicamente en 2 de las 14 auditorías, manteniendo un alto nivel de 

cumplimiento general. 

5. Según los resultados presentados en la Tabla N.º 4, las principales no 

conformidades se concentraron en los ítems 2 y 7 (78,6 %), seguidos de los ítems 

10 y 18 (71,4 %) y el ítem 3 (64,3 %), evidenciando deficiencias recurrentes en 

aspectos específicos del llenado del expediente clínico. 

6. Las auditorías médicas internas permitieron identificar de manera objetiva las 

debilidades y fortalezas del proceso de registro clínico, confirmando la importancia 

de la auditoría médica como herramienta de control y mejora de la calidad 

asistencial. 

5.2  Recomendaciones 

1. Fortalecer los procesos de capacitación continua del personal de salud, con 

énfasis en los ítems que presentaron mayor frecuencia de no conformidades, 

especialmente en la correcta consignación de la evolución clínica y prescripciones 

médicas. 
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2. Reforzar la supervisión periódica del expediente clínico mediante auditorías 

médicas internas recurrentes, con retroalimentación oportuna, enfoque educativo 

y cumplimiento de las recomendaciones en forma y tiempo establecidas en cada 

informe de auditoría por el servicio que corresponda. 

3. Implementar listas de verificación y recordatorios normativos en los servicios de 

consulta externa, que faciliten el correcto llenado del expediente clínico. 

4. Mantener y fortalecer las buenas prácticas identificadas en los ítems con 100 % 

de conformidad, especialmente en los registros realizados por el personal de 

enfermería. 

5. Utilizar los resultados de la presente monografía como insumo para la 

elaboración de planes de mejora continua, orientados a elevar el nivel de 

cumplimiento del expediente clínico y garantizar una atención segura y de calidad 

para los pacientes del Centro de Salud Integral Belén. 
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ANEXOS 

1. CARTA SOLICITUD AUTORIZACION RESPONSABLE CENTRO DE SALUD 
INTEGRAL ¨BELEN¨ 

Sucre, 15 de Diciembre del 2025 

Dr. Hemerson Vedia Villanueva 

Responsable Centro de Salud Integral ¨Belen¨  

De mi mayor consideración: 

Mediante la presente tengo a bien a dirigirme a su autoridad con el objeto de 

solicitar muy respetuosamente la autorización correspondiente para la revisión y 

análisis de expedientes clínicos e informes de auditoria en el marco del desarrollo 

de mi trabajo de investigación tipo monografía, titulado: 

Nivel de cumplimiento en el llenado del expediente clínico en el servicio de 

consulta externa en el Centro de Salud Integral ¨Belen¨ 1er nivel de atención en 

los meses de enero a junio del año 2025. 

El presente trabajo se desarrolla como requisito académico del Diplomado en 

Gestión de Calidad, Auditoría Médica y Auditoría en Salud – Versión 1, y tiene 

como finalidad contribuir a la mejora continua de la calidad de la atención en 

salud, a través del análisis del cumplimiento normativo del expediente clínico. 

La revisión de los expedientes clínicos se realizará con fines estrictamente 

académicos, garantizando en todo momento los principios éticos de 

confidencialidad, anonimato y uso responsable de la información, sin exponer 

datos personales de los pacientes ni del personal de salud, y respetando la 

normativa vigente relacionada con el manejo del expediente clínico y la auditoría 

médica. 

Sin otro particular, y agradeciendo de antemano la atención brindada a la 

presente solicitud, me despido con las consideraciones más distinguidas. 
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Atentamente: 

 

 

 

                                   Dr. Alenkar Fabricio Nava Reyes 

 



24 

 

2. FORMULARIO Nº 3 ANEXO 4 DE AUDITORÍA MÉDICA DEL EXPEDIENTE 
CLÍNICO 

N.º 

ITEM 
VERIFICACIÓN SI NO 

NO 

APLICA 

1 El EC está completo    

2 El EC está ordenado de acuerdo a la norma     

3 El EC está debidamente paginado    

4 

En el EC se identifica con precisión al principal 

médico tratante o “médico de cabecera “del 

paciente  

   

5 

En el EC es posible identificar a todas las personas 

que intervinieron en la atención o el tratamiento del 

paciente  

   

6 

Todas las notas de evolución están completas y 

concordantes con un ordenamiento cronológico 

que consigna fecha y hora  

   

7 Todas las notas de evolución son claras y legibles    

8 
Todas las notas de evolución llevan nombre, firma 

y sello de quien las elaboro 
   

9 

Todas las notas de prescripción o indicaciones 

están completas y concordantes con un 

ordenamiento cronológico q consigna fecha y hora  

   

10 
Todas las notas de prescripción o indicaciones son 

claras y legibles  
   

11 
Todas las notas de prescripción o indicaciones 

llevan nombre, firma y sello de quien las elaboro 
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12 

Todas las notas de reporte de enfermería están 

completas y concordantes con un orden 

cronológico que consigna fecha y hora. 

   

13 
Todas las notas de reporte de enfermería son 

claras y legibles  
   

14 
Todas las notas de reporte de enfermería llevan 

nombre, firma y sello de quien las elaboro  
   

15 

Todas las notas de reporte de enfermería de 

cumplimiento de las prescripciones o indicaciones 

están completas y concordantes con un orden 

cronológico que consigna fecha y hora 

   

16 

Todas las notas de enfermería de cumplimiento de 

las prescripciones o indicaciones son claras y 

legibles  

   

17 

Todas las notas de enfermería de cumplimiento de 

las prescripciones o indicaciones llevan nombre, 

firma y sello de quien las elaboro 

   

18 
Todas las prescripciones e indicaciones están 

escritas de acuerdo a la norma de manejo del EC 
   

19 
El tratamiento farmacológico se cumplió 

regularmente   
   

20 
El tratamiento farmacológico fue bien tolerado por 

el paciente 
   

21 

En todos los casos se controló la fecha de 

vencimiento de los fármacos antes de su 

administración al paciente   
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22 

En todos los casos se supo el principio activo de 

los fármacos antes de su administración al 

paciente  

   

23 

Para el uso de fármacos o substancias que 

provocan intolerancia u otro tipo de reacciones 

adversas, se adoptaron medidas de prevención. 

   

24 

La administración de fármacos u otras substancias 

(medios de contraste, radioisótopos, etc.) en todas 

las circunstancias fue realizada por el personal 

autorizado o debidamente supervisado 

   

25 

El paciente fue controlado regular y cotidianamente 

por su médico tratante (constancia en todas las 

notas de evolución escritas u debidamente 

firmadas por el médico tratante) 

   

26 

El médico tratante dejo personalmente 

indicaciones y prescripciones regulares y 

cotidianas para el tratamiento de su paciente 

(constancia en prescripciones firmadas por el 

médico tratante).  

   

27 
Todas las notas de interconsultas e informes 

consignan fecha y hora.  
   

28 
Todas las notas de interconsultas e informes llevan 

nombre, firma y sello de quien las realizo 
   

29 
Todas las notas de interconsultas e informes son 

claras y legibles 
   

30 
Todas las interconsultas fueron atendidas dentro 

de las 12 horas  
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31 
Las interconsultas de emergencia fueron atendidas 

en forma inmediata  
   

32 
Todas las interconsultas preoperatorias fueron 

atendidas de forma inmediata  
   

33 
Todos los exámenes preoperatorios fueron 

solicitados fueron atendidos  
   

34 
Las indicaciones preoperatorias fueron cumplidas a 

cabalidad  
   

35 La preparación preoperatoria fue satisfactoria     

36 
La cirugía se llevó a cabo en la fecha y hora de 

programación  
   

37 
La cirugía de emergencia se llevó a cabo 

oportunamente 
   

38 

El EC incluye todos los protocolos operatorios de la 

intervención o intervenciones quirúrgicas 

realizadas 

   

39 

El EC incluye todos los informes de los 

procedimientos especiales diagnósticos o 

terapéuticos realizados  

   

40 

En los formularios de protocolo operatorio 

(P.O)están debidamente llenados todos los datos 

que dichos formularios consignan  

   

41 

El formulario de PO consigna los nombres y 

funciones específicas de todos quienes 

participaron directa e indirectamente en la 

intervención quirúrgica  
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42 
El PO menciona los hallazgos quirúrgicos 

esperados de acuerdo a diagnostico preoperatorio 
   

43 
Según el PO la operación realizada trascurrió sin 

intercurrencias ni complicaciones  
   

44 
El PO está debidamente firmado por el cirujano 

principal que realizo la intervención quirúrgica 
   

45 
El PO está escrito sin correcciones ni 

observaciones  
   

46 
El personal del quirófano estuvo a plena 

disposición durante toda la intervención quirúrgica  
   

47 
Los equipos funcionaron adecuadamente durante 

toda la intervención quirúrgica  
   

48 

La provisión de materiales, instrumental, equipo. 

Fármacos u otro elemento solicitado por los 

cirujanos durante la intervención quirúrgica, fue 

atendida en forma adecuada y oportuna 

   

49 
La recuperación posanestésica del paciente se 

produjo sin intercurrencias  
   

50 

El paciente estuvo plenamente consciente cuando 

se lo traslado desde recuperación post anestésica 

hasta la sala de internación 

   

51 
Los traslados del paciente se cumplieron de 

acuerdo a normas 
   

52 
El tratamiento farmacológico e indicaciones del 

post operatorio se cumplieron a cabalidad 
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53 

El paciente evoluciono sin complicaciones 

preoperatorias ajenas a la patología de base que 

motivo su intervención quirúrgica  

   

54 

El paciente evoluciono sin complicaciones 

postoperatorias ajenas a la patología de base que 

motivo su intervención quirúrgica  

   

55 

el paciente evoluciono sin complicaciones 

directamente relacionadas con la intervención 

quirúrgica realizada  

   

56 

El paciente evoluciono sin complicaciones pre, 

intra y post operatorias relacionadas con la 

preparación pre anestésica o anestesia que recibió 

durante su intervención o intervenciones 

quirúrgicas o procedimientos especiales que le 

fueron practicados 

   

57 

El paciente evoluciono sin complicaciones 

relacionadas con el tratamiento farmacológico 

realizado 

   

58 

Las notas de evolución y control de signos vitales 

mostraron variantes que permiten identificar el 

momento y las circunstancias en las cuales se 

produjo la complicación o complicaciones del 

paciente 

   

59 
La complicación o complicaciones que presento el 

paciente tuvieron auxilio inmediato 
   

60 

La complicación que se presentó en el paciente fue 

reconocida y tratada oportunamente por el médico 

cirujano tratante 
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61 

La previsión de solicitar sangre para el pre, intra o 

postoperatoria fue tomada con la oportunidad 

debida  

   

62 

La unidad o unidades de sangre o hemoderivados 

transfundidos al paciente tenían etiqueta de calidad 

y recaudos técnicos para su transfusión  

   

63 
La transfusión de sangre o hemoderivados fue bien 

tolerada por el paciente y no tuvo complicaciones  
   

64 

El EC deja contar que las sondas o catéteres 

fueron colocados por el personal autorizado o 

debidamente supervisado 

   

65 

El EC deja constar que las sondas, catéteres y 

avenamientos colocados en la intervención 

quirúrgica fueron controlados y manejados por el 

médico principal o cirujano tratante del paciente 

   

66 

El EC deja contar de las curaciones de la herida 

operatoria fueron realizadas o supervisadas por el 

cirujano tratante del paciente 

   

67 

El EC consigna resultados diagnósticos de 

anatomía patológica relacionados con la 

intervención quirúrgica realizada   

   

68 

El EC contiene consentimiento informado para 

todos los procedimientos especiales y cirugías 

realizadas    

   

69 

La nota resumen, nota de alta epicrisis de EC 

están debidamente firmadas por el médico tratante 

principal (médico de Cabecera) 
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70 
El EC contiene nota o notas de referencia según 

norma 
   

71 
El EC contiene nota o notas de contra referencia 

según norma 
   

72 

En el EC consta que el paciente y/o familiar o tutor 

responsable fue informado oportuna y 

debidamente de los resultados de la o las 

intervenciones quirúrgicas y los procedimientos 

especiales diagnósticos terapéuticos realizados, 

así como de los medicamentos utilizados  

   

73 

En el EC consta que el paciente y/o familiar o tutor 

responsable fue informado oportuna y 

debidamente de los resultados de anatomía 

patológica o laboratorio, subsecuentes a las 

intervenciones quirúrgicas, biopsias o toma de 

muestras que fueron practicadas 

   

74 

El EC deja constancia de la información precisa, 

debida y oportuna que recibió el paciente y /o 

familiar o tutor responsable sobre el diagnóstico y 

pronóstico de su enfermedad  

   

75 

El EC deja constancia de la información precisa, 

debida y oportuna que recibió el paciente y /o 

familiar o tutor responsable sobre el tratamiento e 

indicaciones que el paciente debió seguir a partir 

del momento del alta hospitalaria 

   

76 
El diagnostico de ingreso es coherente con el 

cuadro clínico (anamnesis y examen físico) 
   

77 
Los exámenes complementarios realizados están 

de acuerdo con el cuadro clínico  
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78 
El tratamiento realizado tiene coherencia con el 

diagnostico (o diagnósticos) establecidos  
   

79 
El paciente respondió favorablemente al 

tratamiento instaurado 
   

80 
El paciente respondió favorablemente a la cirugía o 

cirugías practicadas 
   

81 
La intervención quirúrgica practicada estuvo en 

relación con el diagnostico preoperatorio 
   

82 
Los hallazgos intraoperatorios se correspondieron 

con el diagnostico preoperatorio 
   

83 
Las interconsultas estuvieron de acuerdo con el 

cuadro clínico 
   

84 

Los tratamientos, procedimientos o intervenciones 

quirúrgicas practicadas se cumplieron de acuerdo 

a normas establecidas 

   

85 
Los resultados histopatológicos son congruentes 

con los diagnósticos establecidos  
   

86 

Es evidente que las complicaciones después del 

alta no están relacionadas con el diagnostico o 

diagnósticos de internación ni con el tratamiento, 

procedimientos y cirugía practicado. 
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