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  RESUMEN 

 

Objetivos: Determinar la calidad del registro de historias clínicas elaboradas por 

internos de medicina de la USMP; Identificar la calidad del registro de historias 

clínicas según el área rotación. Materiales y Métodos: Se realizó una 

investigación de enfoque cuantitativo, observacional, descriptivo transversal; la 

ejecución del estudio se realizó al finalizar la segunda rotación de los internos, en 

el Hospital Provincial Docente Belén, Hospital Regional Docente las Mercedes y 

Hospital Regional de Lambayeque, en los servicios de Medicina Interna, Cirugía 

General, Pediatría y Gineco-Obstetricia; Se incluyó un muestreo probabilístico 

aleatorio simple sin reemplazo y se evaluó 297 historias clínicas. Resultados: De 

las historias clínicas evaluadas, se encontró el 71% por mejorar. Por área de 

rotación, el servicio de Pediatría califico por mejorar en un 100%, los servicios de 

Gineco-Obstetricia y Medicina Interna calificaron mayormente por mejorar y el 

servicio de Cirugía General califico satisfactorio en un 57,1%. Las dimensiones 

que obtuvieron un mayor porcentaje de calidad como satisfactorio fueron en el 

tratamiento en un 90,2% y notas de evolución en un 89,2%; solo formatos 

especiales en un 84,5% califico como deficiente. Conclusiones: La calidad del 

registro de historias clínicas elaboradas por internos de medicina de la USMP 

calificó por mejorar. La calidad del registro de historias clínicas según el área de 

rotación, fue mayormente satisfactorio en el servicio de cirugía y por mejorar en el 

resto de servicios. 

Palabras claves: historia clínica; calidad del registro; interno de medicina. 

(Fuente: DeCS) 
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 ABSTRACT  

 

Objectives: Determine the quality of the record of medical records prepared by 

USMP Medical Interns; Identify the quality of the record of clinical histories 

according to the rotation area. Materials and Methods: A quantitative, 

observational, cross-sectional descriptive research was conducted; the execution 

of the study is done at the end of the second rotation of the inmates, at the Belén 

Provincial Teaching Hospital, Las Mercedes Regional Teaching Hospital and 

Lambayeque Regional Hospital, in the departments of Internal Medicine, General 

Surgery, Pediatrics and Obstetrics and Gynecology; A simple randomized 

probalistic sample without replacement was included and 297 clinical histories 

were evaluated. Results: From the clinical histories evaluated, 71% were found to 

improve. By area of rotation, the pediatric service qualified to improve by 100%, 

the services of gynecology-obstetrics and internal medicine qualified mostly for 

improvement and the general surgery service qualified satisfactory by 57,1%. The 

dimensions that obtained a higher percentage of quality as Satisfactory were in the 

treatment in 90,2% and evolution notes in 89,2%; only special formats in 84,5% 

qualify as deficient. Conclusions: The quality of the record of medical records 

elaborated by Interns of medicine of the USMP qualified to improved. The quality 

of the record of clinical histories according to the area of rotation was mostly 

satisfactory in the surgery service and for improving in the rest of the services. 

Key words: clinical history; quality of the record; internal medicine. (Source: 

MeSH) 
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I. INTRODUCCIÓN 

La evaluación de calidad del registro es una verificación seriada o muestral de la 

calidad de los registros de las atenciones de salud brindadas y en los formatos 

que forman parte de la historia clínica. Constituye una de las herramientas para la 

auditoria de gestión clínica (1). Se ha considerado que el buen desarrollo de las 

historias clínicas influye y es un parámetro para la evaluación de la calidad en la 

prestación de servicios de salud (2). El acto médico que realiza el profesional tiene 

como sustento a la historia clínica, la misma que tiene que ser veraz y completa 

(3,4). 

Rocano E. (2008; Lima, Perú), en un total de 86 historias clínicas, encontró que el 

100% de las historias clínicas (HC) auditadas tenían calificación entre 48 y 64%; 

los datos de filiación incompletos (100%); registró incompleto de la enfermedad 

actual (100%); no énfasis en el motivo de consulta (70%); no se enfatizó el estado 

general o de conciencia (50%); en ninguna HC se registró la codificación CIE10; 

sólo el 15% del total de HC registró la epicrisis; sólo el 15% de las HC tuvo la 

apreciación del caso clínico ; en el 60% de las HC no se utilizaron los formatos 

adecuados para el registro de los diferentes procesos; en el 77% de las HC no se 

registró el nombre completo del paciente en cada formato de la HC. Concluyendo 

que las historias clínicas auditadas calificaron como regulares (5). 

Niquen E. (2012; Trujillo, Perú): en un total de 164 historias clínicas, determino 

que el 99,4% de las HC eran regulares; el reporte del examen clínico, deficiente 

en el registro de la somatometria y examen de genitales en más del 50%; en la 

sección de Anamnesis presento el más alto nivel de calidad de registro de datos 

(97,4%), en tanto que la anatomía patológica, el más bajo (432,42%) (6) 

Puescas P. et al. (2008-2010; Chiclayo, Perú): De una muestra de 226 historias 

clínicas de los pacientes hospitalizados en un hospital de EsSalud de Chiclayo; la 

mayor proporción de historias de buena calidad por servicio, fue 12,4% al servicio 

de Obstetricia y mayor proporción de historias de mala calidad al mismo servicio 

con 30,8% (Matzumura J. et al. (2010-2011; Lima, Perú): Se evaluó 323 historias 

clínicas de consultorios externos de medicina interna; el 63,8% de las historias 

tenían una calidad de registro aceptable, mientras que el 36,2% de historias, la 

calidad del registro falta mejorar (8) 
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La correcta administración y gestión de las historias clínicas contribuyen a mejorar 

la calidad de atención de los pacientes. Además, ayuda a la recolección de datos 

para estudios de investigación, elaboración de estadísticas y sirve de enseñanza 

para estudiantes y profesionales (9) 

Las competencias clínicas adquieren especial significación y comienzan a 

desarrollarse al transitar el estudiante por el 3er. año de la carrera, en que recibe 

los conocimientos de Propedéutica Clínica y Medicina Interna que le permiten 

desarrollar el conjunto de habilidades necesarias para lograr estas competencias 

(10). 

En la rotación por el área clínica el estudiante se enfrenta a situaciones de 

complejidad cada vez mayor, comienza a relacionarse con el proceso salud- 

enfermedad, interactúa con pacientes enfermos e inevitablemente la orientación 

del pensamiento científico lo obliga a aplicar los métodos clínico y epidemiológico 

en la situación de los diferentes problemas de salud reales (10). 

El estudio de calidad de llenado de las historias clínicas es una forma de auditoría 

médica, en vista de que es reconocida la influencia de esta como instrumento 

para la mejora de los estándares de atención (11), y de tener una función educativa 

para los profesionales de la salud (12). 

Este estudio tiene como objetivo determinar la calidad del registro de historias 

clínicas elaboradas por Internos de medicina de la Universidad San Martin de 

Porres 2018. 
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II. MATERIALES Y MÉTODOS 

Tipo y diseño de investigación: El tipo de investigación realizado fue de 

enfoque cuantitativo, observacional, descriptivo transversal.  

Diseño muestral: La ejecución del estudio se realizó al finalizar la segunda 

rotación de los internos, en el Hospital Provincial Docente Belén (HPDB), Hospital 

Regional Docente las Mercedes (HRDM) y Hospital Regional de Lambayeque 

(HRL), de los servicios de Medicina Interna, Cirugía General, Pediatría y Gineco-

Obstetricia.  

Criterios de inclusión: fueron todas las historias clínicas de hospitalización 

elaboradas por internos de la facultad de medicina de la USMP-2018 

Criterios de exclusión: las historias clínicas no elegibles o deterioradas. 

Población: la distribución de los internos de la USMP por hospital fue de 14 en 

Hospital Belén, 8 en Mercedes y 5 en Regional, un total de 27 internos. 

Considerando que el promedio de historias clínicas registradas por cada interno 

en una semana es de 20 y fueron tomadas en 2 semanas (40): el total de la 

población seria: 40(27) = 1080.  

Unidad de análisis: Historias clínicas de hospitalización elaboradas por internos 

de la USMP. 

Muestra: Se utilizó Epidat v.4.2, para el cálculo muestral con: proporción 

esperada de 50%, al no encontrarse antecedentes de registro de historias 

elaboradas por internos, precisión de 5% y nivel de confianza al 95%. 

Obteniéndose una muestra de 284 historias clínicas. 

Muestreo: Se realizó un muestreo probalístico aleatorio simple sin reemplazo, al 

finalizar las 2 semanas, dando como resultado 10.51 (11) historias clínicas. Por 

cada uno de los internos (27), correspondía evaluar 11 historias clínicas que 

registraran, obteniéndose un total de 297 historias clínicas.  

Previa a la evaluación, se realizó una prueba piloto con concordancia kappa de 

0,85 comparando la evaluación de historias clínicas por los recolectores de datos 

y un docente médico internista. 
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Instrumento de recolección de datos: El instrumento de recolección de datos 

se denominó ficha de recolección de datos y se basó en la Ficha de Auditoría de 

la Calidad de Atención de hospitalización propuesta por el Ministerio de Salud 

(MINSA) en su Norma Técnica (NTS N° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02) (1). Esta 

ficha consta de dos partes. La primera sobre datos generales, y la segunda se 

relaciona con las observaciones que el investigador obtiene de la historia clínica 

en base a diez grandes ítems: anamnesis (consta de 18 subitems, valor 

subtotal:4,5) , enfermedad actual y antecedentes (consta de 7 subitems, valor 

subtotal: 10), examen clínico (consta de 4 subitems, valor subtotal: 7), 

diagnósticos (consta de 3 subitems, valor subtotal: 20), plan de trabajo (consta de 

6 subitems, valor subtotal: 19), tratamiento (consta de 7 subitems, valor subtotal: 

14), notas de evolución (consta de 8 subitems, valor subtotal: 4), especifica 

indicaciones de alta (consta de 3 subitems, valor subtotal: 3), atributos de la 

historia clínica (consta de 5 subitems, valor subtotal: 5) y formatos especiales 

(consta de 12 subitems, valor subtotal: 7.5). El puntaje máximo esperado es igual 

a 100. La calidad del registro se considerará satisfactoria si el puntaje máximo 

esperado es del 90 – 100%, por mejorar si es de 75 – 89% y deficiente si es 

menos del 75%. Esta Ficha de Auditoría de la Calidad de Atención propuesta por 

el MINSA, al ser un documento (Norma Técnica) propuesto para el medio 

nacional, es considerado un instrumento validado por consenso de expertos y de 

aplicación práctica. 

Una vez recolectado los datos, fueron ingresados a una hoja de cálculo en el 

programa Microsoft Excel 2016, para posteriormente ser analizados en el 

programa SPSS versión 24. Se realizó un análisis descriptivo en donde se halló 

tablas de distribución de frecuencias relativas y absolutas, y para variables 

cuantitativas se realizó medidas de tendencia central y de dispersión, la media y 

desviación estándar. Los resultados fueron presentados en cuadros de entrada 

simple y gráficos pertinentes. El departamento de desarrollo de la Investigación 

Básica - Clínica de la Dirección de Investigación del Hospital Regional de 

Lambayeque, consideró la factibilidad del área involucrada y el no tener 

implicancias éticas. La información recogida es confidencial y no se usará para 

ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. Se contó con los 
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permisos de las instituciones de salud designadas para poder realizar la 

investigación. 
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III. RESULTADOS 

 

 

Gráfico 1: Calidad Global del registro de historias clínicas elaboradas por Internos 

de medicina de la USMP. HPDB, HRL y HRDM. Lambayeque -2018. 
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Tabla 1: Características sociodemográficas de la Calidad del registro de historias 

clínicas elaboradas por Internos de medicina de la USMP. Según sexo, área de 

rotación y hospital. Lambayeque - 2018.  

 

Características 

sociodemográficas 
  n % 

Sexo     

 
Femenino  154 51,9 

Masculino  143 48,1 

Área rotación     

 Cirugía general  77 25,9 

 Gineco-obstetricia  33 11,1 

 Medicina interna  110 37,0 

 Pediatría  77 25,9 

Hospital     

 HPDB  154 51,9 

 HRDM  88 29,6 

 HRL  55 18,5 

 

HPDB: Hospital Provincial Docente Belén  

HRDM: Hospital Regional Docente las Mercedes 

HRL: Hospital Regional de Lambayeque 
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Tabla 2: Calidad del registro de historias clínicas elaboradas por Internos de 

medicina de la USMP, según características sociodemográficas. Lambayeque -

2018. 

 

Características demográficas 

Calidad del registro  

Deficiente 

n(%) 

Por mejorar 

n(%) 

Satisfactorio 

n(%) 
p 

Sexo      0,001 

 
Femenino  23(14,9%) 120(77,9%) 11(7,1%)  

Masculino  19(13,3%) 91(63,6%) 33(23,1%)  

Área rotación      <0,05 

 Cirugía  19(24,7%) 14(18,2%) 44(57,1%)  

 Ginecología  1(3,0%) 32(97,0%) -  

 Medicina interna  22(20,0%) 88(80,0%) -  

 Pediatría  - 77(100,0%) -  

Hospital      <0,05 

 BELEN  - 110(71,4%) 44(28,6%)  

 HRDM  27(30,7%) 61(69,3%) -  

 HRL  15(27,3%) 40(72,7%) -  

 

En la tabla 2, se observa que la calidad del registro de historias clínicas tanto en 

varones (77,9%) como en mujeres (63,6%) calificó en su mayoría por mejorar. 

Según el área de rotación la calidad del registro de historias clínicas fue 

mayormente satisfactorio en el servicio de cirugía (57,1%) y por mejorar en el 

resto de servicios, entre tanto la calidad del registro de historias clínicas según el 

hospital resultó por mejorar en los tres hospitales. 
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Tabla 3: Puntaje del registro de historias clínicas elaboradas por Internos de 

medicina de la USMP, según características sociodemográficas. Lambayeque -

2018. 

Características demográficas 

  

Media± Desv. 

Estándar 

p 

Sexo   0,405* 

 Femenino 77,5 ± (7,37)  

Masculino  78,3 ± (8,24)  

Área rotación   0,01** 

 Cirugía   80,7 ± (11,56)  

 
Ginecología    75,3 ± (2,8)  

 
Medicina interna 76,1 ± (8,58)  

 
Pediatría 78,9 ± (2,77)  

Hospital   <0,01** 

 BELEN 83,4 ± (4,38)  

 
HRDM 71,8 ± (6,67)  

 
HRL 71,8 ± (7,85)  

 

* T-STUDENT 

**ANOVA 

 

Según la tabla 3, el valor p, en dos de las tres características: área de rotación y 

hospital, demostró que, existe diferencia estadísticamente significativa entre los 

diferentes hospitales y áreas de rotación, sin embargo, no se encontró dicha 

diferencia entre los participantes de diferente género para el llenado adecuado de 

las historias clínicas por parte de los internos de la USMP. 
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Gráfico 2: Calidad del registro de historias clínicas elaboradas por Internos de 

medicina de la USMP, según dimensiones de la ficha de recolección de datos. 

HPDB, HRL y HRDM. Lambayeque -2018. 

 

Según las dimensiones de la ficha de recolección de datos, las dimensiones que 

obtuvieron un mayor porcentaje de calidad como satisfactorio fueron en 

indicaciones de alta 297(100%), tratamiento 268(90,2%) y notas de evolución 

265(89,2%). Resultando, el único caso, de calidad como deficiente los formatos 

especiales 251(84,5%). 
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Tabla 4: Puntaje del registro de historias clínicas elaboradas por Internos de 

medicina de la USMP, según dimensiones de la ficha de Recolección de datos. 

HPDB, HRL y HRDM. Lambayeque -2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimensiones           Estadística  

Filiación   

 Media (D. 

Estándar) 

3,43± (0,57) 

Enfermedad actual 
y antecedentes 

  

 
Media (D. 

Estándar) 

9,01± (1,79) 

Examen clínico 
  

 
Media (D. 

Estándar) 

6,52± (0,65) 

Diagnósticos 
  

 
Media (D. 

Estándar) 

17,37± (3,55) 

Plan de trabajo 
  

 
Media (D. 

Estándar) 

13,99± (2,48) 

Tratamiento 
  

 
Media (D. 

Estándar) 

13,74± (0,86) 

Notas de evolución 
  

 
Media (D. 

Estándar) 

3,91± (0,27) 

Especifica 
indicaciones de alta 

  

 
Media (D. 

Estándar) 

3,0±  (0,0) 

Atributos de la 
historia clínica 

  

 
Media (D. 

Estándar) 

4,31± (0,96) 

Formatos 
especiales 

  

 
Media (D. 

Estándar) 

2,56± (2,4) 
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IV. DISCUSIÓN 

Los resultados, referidos a la Calidad del correcto llenado de historias clínicas, 

elaboradas por internos de la USMP, demuestran que la mayoría de las historias 

clínicas tienen una Calidad de llenado por mejorar (gráfico 1); similar al resultado 

obtenido por Zafra J. et al (13), en un estudio de historias clínicas de un Centro de 

Salud del Callao, y con Niquén E (6), de la evaluación de historias clínicas 

elaboradas por internos del Hospital Regional Docente de Trujillo. Además, 

concuerda con el estudio de Guevara C y La Serna P (14).  de historias clínicas de 

una Clínica de Chiclayo, que calificaron el llenado como regular; debemos tener 

en cuenta, como diferencias, que en los dos últimos estudios mencionados el 

instrumento con el cual se realizó la recolección de datos, si bien se basó en la 

NTS del MINSA, utilizó una escala de porcentajes diferente para la medición de 

calidad.  

Contrario a nuestro resultado fue el obtenido por Narváez E. (15) de las historias 

clínicas del servicio de Hospitalización, del Hospital General de Jaén, donde se 

observó una Calidad de llenado aceptable; esta distinción se podría explicar 

principalmente porque, en este estudio, no se evaluó el registro de historias 

elaboradas por los internos sino por la institución sanitaria a modo general. 

Asimismo, nuestro hallazgo de la calidad del registro de historias clínicas por 

mejorar también resulto contrario al estudio de Quispe C. et al (16), de historias 

clínicas de un Hospital del Sur de Perú, que se caracterizó por un registro 

aceptable, la variante con relación a este estudio se expone porque, la ficha de 

recolección de datos que se utilizó, en ese caso, aunque fue una adaptación de la 

NTS del MINSA se basó en un estudio previo en España. Según el estudio de 

Díaz C. (17), Errores en el registro de información en un hospital de alta 

complejidad, también se podrían explicar estas diferencias por registros que 

pueden alterar la calidad de la información para elaborar el perfil de morbilidad, 

como la concordancia del código registrado en historia clínica, registro de los 

códigos Z00-Z99, uso de códigos R00-R99 para síntomas, signos y hallazgos 

anormales clínicos y uso de códigos adicionales como diagnósticos principales. 

Del mismo modo en contraposición Matzumura J. et al (8), concluyó que más de la 

mitad de las historias clínicas cumplieron con una calidad de registro aceptable,
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 aunque se debe tener en cuenta que las historias evaluadas fueron tomadas de 

consultorio externo y no de hospitalización como en nuestro estudio.  

Contrario a nuestros resultados, Reyes A. et al (18), evaluó historias de pacientes 

ingresados por cardiopatía isquémica, resultando 78,5% de las HC disponen de 

suficientes datos, sin embargo, cómo se concluye en este mismo estudio, las 

diferencias entre hospitales son importantes y deben tenerse en consideración 

antes de realizarse estudios sobre calidad clínica. 

Por lo demás los resultados hallados por Pinto F.(19) de un estudio de 

comparación del cumplimiento de estándares de calidad de historias clínicas entre  

los Hospitales Goyeneche y Yanahuara de Arequipa, contrastaron con nuestros 

resultados en lo referente, a los obtenidos, del Hospital Goyeneche, que 

calificaron el llenado de historias con calidad satisfactoria, y fueron similares en 

cuanto, a las historias clínicas del Hospital Yanahuara donde más de la mitad 

calificaron con un llenado incompleto. 

Al evaluar el llenado de las historias clínicas, según el sexo de los internos, se 

observó, que, tanto en varones como mujeres, más de la mitad de su registro, de 

historias clínicas, obtuvieron una calidad de llenado por mejorar, siendo 

ligeramente mayor en las internas (tabla 2). 

De acuerdo al hospital en que se encontraban realizando el internado, se observó 

que la calidad del llenado de historias clínicas en los tres hospitales resulto por 

mejorar (tabla 2). 

Por otro lado, según el área de rotación de los internos, un poco más de la mitad 

de las historias clínicas registradas, en el servicio de Cirugía General, se reportó 

con una calidad de llenado satisfactoria (tabla 2), y en los tres servicios restantes 

se reflejó un llenado por mejorar, contrario al resultado de Narváez E. (15) donde 

Medicina Interna fue la mejor en cuanto al llenado aceptable y en Gineco-

Obstetricia el más deficiente.  

En cuanto a lo correspondiente a las dimensiones, de la ficha de recolección de 

datos, el tratamiento y notas de evolución son los que obtuvieron mayor calidad 

como satisfactorio (gráfico 2), similar con lo obtenido por Quispe C. (16) quien halló 

estos ítems como aceptable; mientras que, solo concuerda con un ítem (notas de 
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evolución), del estudio realizado por Pinto F. (19) (Hospital Goyeneche – Arequipa), 

que observó un llenado completo en más de la mitad. En contraposición los 

resultados obtenidos por los estudios de Matzumura J. et al (8), Guevara C y La 

Serna P (14), y el de Pinto F. (19) (Hospital Yanahuara-Arequipa) reflejaron estos 

tres ítems con calidad deficiente.  

De igual manera difieren con los resultados del estudio de Romero A, donde 

arrojaron que los datos cumplidos con mayor frecuencia fueron: legible, fecha, 

hora, apreciación subjetiva, apreciación objetiva y plan de trabajo, sin embargo, 

hay que tener en cuenta que en dicho estudio solo se evaluó la evolución y 

epicrisis de los internos y se utilizó otro tipo de ficha de recolección de datos 

centrada en esos ítems. (20) 

En nuestro estudio el único caso, de calidad como deficiente fue el llenado de los 

formatos especiales (gráfico 2), en contraste con lo obtenido por Rocano E(5),en el 

cual, el llenado de datos de filiación fue el más deficiente en casi la totalidad de 

las historias clínicas; la diferencia entre ambos  recae en que las historias clínicas 

evaluadas por dicho estudio provenían del servicio de emergencia, la falta de 

apoyo logístico, el ambiente inadecuado para el interrogatorio y, muchas veces, la 

información familiar insuficiente, se convierte en factores importantes para las 

deficiencias de registro de información. De igual manera Reyes A. et al (18) 

concluye que existe un déficit de datos en las historias de los pacientes 

procedentes del ámbito rural y el déficit de información se asocia a las historias de 

los pacientes con menor comorbilidad. 

No tan alejado a nuestros resultados donde los atributos de la historia clínica 

(pulcritud, legibilidad, firma y sello, orden de las hojas), calificaron como 

satisfactorio en apenas la mitad (gráfico 2), el estudio de Zafra J. et (13) obtuvo un 

gran número de historias que no cumplieron con los criterios de pulcritud y orden. 

En contraposición, Pinto F. (19) (hospital Yanahuara-Arequipa) determinó que, en 

casi la totalidad de historias clínicas el llenado era completo en cuanto a estos 

ítems. 

Si bien en los hospitales del MINSA el llenado de historias clínicas recae 

mayoritariamente en el interno de medicina, la limitación del estudio estaría en 

que los ítems de: plan de trabajo, tratamiento e indicaciones de alta se encuentran 
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a cargo del médico, y no netamente por el interno, por lo que estos ítems podrían 

producir variabilidad de los resultados. 

Debemos considerar que nuestra investigación tuvo limitaciones según el diseño 

establecido y el tiempo para el registro y análisis de los datos, así como en la 

presentación de nuestros resultados, los cuales se basaron estrictamente en los 

objetivos planteados. 

También se debe tener en cuenta que la nueva norma técnica 2018, podría 

cambiar el sistema de puntuación, ya que encontramos que algunos ítems se han 

agregado y se encuentra de manera más detallada. 

Hay que considerar que el estudio se limita solo auditoría de historias clínicas 

manuales y no de tipo electrónica. 
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V. CONCLUSIONES 

1. La calidad del registro de historias clínicas elaboradas por Internos de 

medicina de la USMP calificó Por mejorar.  

2. Se determinó que la calidad del registro de historias clínicas por sexo 

calificó Por mejorar.  

3. La calidad del registro de historias clínicas según el área de rotación fue 

mayormente Satisfactorio en el servicio de cirugía y Por mejorar en el resto 

de los servicios.  

4. La calidad del registro de historias clínicas según el hospital fue Por 

mejorar en los tres hospitales.  
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VI. RECOMENDACIONES 

 Se sugiere que el estudio se realice haciendo una comparación entre los 

internos provenientes de todas las universidades de Lambayeque, 

realizarles un seguimiento y toma de datos en diferentes tiempos. 

 Asimismo, exhortamos a una mejor consolidación del llenado de historias 

clínicas durante las estancias y rotaciones del ciclo clínico, y la necesidad 

de potenciar su perfeccionamiento durante la educación clínica. 

 Sería necesario estudios que incluyan tanto estudiantes de medicina del 

área clínica como a internos aplicando un instrumento, adaptado 

especialmente, para la evaluación de sus habilidades en el llenado de 

historias clínicas. 
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 ANEXOS 

 

Anexo 1. Formato de evaluación e Instructivo 
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Anexo 2.  Constancia de aprobación de comité de ética  
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Anexo 3: Constancia de aprobación de instituciones 
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