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RESUMEN

El estudio denominado: Calidad del registro de la informacion de la historia clinica de
los servicios de hospitalizacion del Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019, tuvo
como objetivo identificar las diferencias existen en la calidad del registro de la informacion
de las historias clinicas de los servicios de hospitalizacién del Hospital General IESS
Quevedo, Ecuador — 2019. El estudio fue realizado desde el enfoque cuantitativo, el disefio
usado fue el no experimental, el tipo de estudio es descriptivo comparativo, la poblacién la
conformaron 1,569 historias clinicas de los servicios de hospitalizacion, la muestra fue
obtenida a través del muestreo probabilistico y quedd conformada por 180 historias
clinicas, para la recoleccién de los datos se utilizo una lista de chequeos generales la cual
fue validada y sometida a procesos de confiablidad, para el anélisis de los datos se utilizd
la prueba de medias para muestras independientes se utiliz6 la prueba no paramétricas
Kruskal-Wallis. Los resultados muestran que existen diferencias significativas en la calidad
del registro de la informacién de las historias clinicas de los servicios de hospitalizacion
del Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019, dado que se encontraron diferencia
en los promedios, siendo el servicio de Ginecologia el que mejor calidad tiene en
comparacion que los servicios de Traumatologia y Hospitalizacion (Chi Cuadrado fue
67.08 y p-valor** *<0.001).

Palabras clave: Historia clinica, calidad, registro, legibilidad, veracidad.



ABSTRACT

The study called: Quality of the registry of the information of the clinical history of the
hospitalization services of the General Hospital IESS Quevedo, Ecuador — 2019, had as
objective to identify the differences exist in the quality of the registry of the information of
the clinical histories of the hospitalization services of the General Hospital IESS Quevedo,
Ecuador — 2019. The study was conducted from the quantitative approach, the design used
was the non-experimental, the type of study is comparative descriptive, the population
consisted of 1,569 clinical histories of hospitalization services, the sample was obtained
through probabilistic sampling and was made up of 180 clinical histories, for the collection
of the data a list of general check-ups was used, which was validated and subjected to
reliability processes, for the analysis of the data the test of means for independent samples
the test was used parametric Kruskal-Wallis. The results show that there are significant
differences in the quality of the registry of the information of the clinical records of the
hospitalization services of the General Hospital Quevedo, Ecuador — 2019, given that
differences were found in the averages, being the gynecology service the best quality has in
comparison that the services of Traumatology and Hospitalization (Chi squared was 67.08
and p-value ** * <0.001).

Keywords: Clinical history, quality, registration, readability, veracity, identification and

complete.
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l. INTRODUCCION

La actividad de los medicamentos se basa en la colaboracion médico-paciente, el
médico para brindar la correcta asistencia se tiene que elaborar una historia clinica
basandose en la definicién de calidad, por ser considerada un método de la gestion®. Al
mismo tiempo, tener en cuenta que las historias clinicas no es el resultado de un solo
médico sino de un grupo de expertos entre doctores, enfermeras y otros que varias veces
concluyen a dicho instrumento como el procedimiento asistencial, esto genera situaciones
no propicias cuando esta incompleto o no es el adecuado, a razon de que, para certificar
gue sea un medio de comunicacion e informacion de la atencién suministrada se tiene que

inspeccionar la calidad de la historia clinica’.

Por otro lado, varias investigaciones sugieren que la calidad de las historias clinicas se
ostenta apropiadamente cuando se influyen con la supervision progresiva en la atencion al
usuario, permitiendo que se tomen medidas cuantificables para el control y asistencia del

servicio de salud®.

En el estudio de Lell*, sobre la estimacién de la calidad de las historias clinicas del
Hospital Publico de la Ciudad de Crespo, concluyo que incurren en una falla de la
normatividad, no se encuentra la hoja clinica estadistica, la hoja de filiacion, la hoja de
epicrisis; en correlacion a las variantes de completitud y legibilidad: ninguna historia
clinica es legible, aunque la hoja de enfermeria con un mayor porcentaje, la hoja de

desarrollo en historia clinica sin acto quirdrgico con un porcentaje bajo.

Con respecto a la investigacion de Zafra, Veramendi, Villa, Zapata, Yovera, Urbina y
Ayala, obtuvo resultados que el 85,7% son historias clinicas que se deben corregir, y el
porcentaje sobrante fue admisible. La continuidad del llenado del registro de las diferentes
variantes de turno fue desigual, esto limita puntos sobre pulcritud y orden, debido a que se
hall6 formularios o registros en bajas horas de atencion con el (45%) y letra clara un
(32%), ambos indicadores son significativos para que la historia clinica se mantenga como

el instrumento médico legal®.



Asi mismo en el estudio realizado por Rocano®, hallé con el 100% de las historias
clinicas revisadas un nivel de apreciacion entre 48 y 64%. Los datos de filiacion
inconclusos (100%); no se completd la enfermedad actual (100%); no se destaco el motivo
de consulta (70%); no se subrayo el estado global o de conciencia (50%); en ninguna de las
Historias Clinicas se colocd la clasificacion del CIE10; en un 15% se registrd la epicrisis y
se exploro en el tema caso clinico en las historias clinicas, perteneciendo todas al servicio
de medicina; en un 60% no se hizo uso de los formatos apropiados para realizar en llenado
de las historias clinicas; ademas no se observo segun el 77% los nombres completos en las
historias clinicas; y, méas del 50% no coloco los resultados de las exdmenes en las historias
clinicas, ni ninguna evaluacion de los mismos. Llegando a la conclusion: Las historias

clinicas revisadas obtuvieron un nivel regular.

Segln el Ministerio de Salud Publica del Ecuador las historias clinicas, son un
instrumento que anota la practica médica con el usuario y simboliza un elemento necesario
para el tratamiento vigente o a futuro, que necesita de un proceso metodico de registro y
analisis que reclute la informacion importante para el estudio posterior dentro del
contenido médico legal’. En Manabi, de manera similar que, en otros lugares del pais, se
evidencia el inadecuado llenado de las historias clinicas, esto afecta la calidad técnica y su
contenido. Asi mismo, esta la imposicion de manejar las historias clinicas para todos los

centros de salud ptblicas y privadas en las que se brinda la atencién®.

Respecto a los informes de investigacion de la ciudad de Guayaquil — Ecuador,
menciona que: los resultados mas destacados observados en la investigacion, el 89% no
trabajan con las reglas de la normatividad que son necesarias y por lo contrario un 11% que
si lo efectuaron, de este indicador se suscita que en el formulario 020: signos vitales no
cumplen segun el 88%, en el formulario 022: administracién de medicina en un 80% no
cumplen, y el 100% de las historias clinicas no cumplieron con los reportes de enfermeria
de calidad que se encuentra en el formulario 005, mostrandose poco profesional ante los
principios del registro sin aplicar técnicas cientificas para concebir los cuidados como el
PAE®.

Conforme a la realidad del Hospital, se observa que en algunas historias no estan

completamente rellenados con los datos del paciente, no cumplen con los criterios de



pulcritud, orden y legibilidad. Se observan que las historias estan algo descuidadas, sin
informacion relevante del paciente con nombres incompletos y la indebida localizacion del
origen de la consulta: esto indica que el diagnostico, la medicacion recetada y el progreso
de su dolencia o enfermedad afecte y perjudique la calidad de atencion de los pacientes que

acuden al Hospital en busca de mejora en su calidad de vida.

Con relacidn a los trabajos anticipados se mostro los antecedentes a nivel internacional
y nacional como son el trabajo de: Quispe, Navarro, Velasquez, Pinto y Olivares, quienes
realizaron la investigacion “Caracteristicas del registro de historia clinicas en un hospital al
sur del Pert”. Plante6 como objetivo establecer la correlacion entre ambas variantes.
Estudio de tipo observacional, transversal y retrospectivo. Concluye que, los indicadores
con un nivel aceptable: terapéutica clara es del (84%), el desarrollo es (74,7%), el juicio
clinico (70,7%), terapéutica completa y ordenada (54,2%), enfermedad actual (50,2%), y la
exploracién fisica (43,1%). Los indicadores proyectados fueron: indicaciéon de ensayos y
ordenamientos (97,3%), identificacion del profesional (91,1%) y erupciones (67,1%). Los
indicadores mal registrados fueron: motivo de afiliacion (91,1%), los habitos vitales
(72,9%) y tratamiento previo (38,2%). Por lo general, un gran ndmero de las historias
clinicas determinan un registro aceptable en cuanto a los indicadores evaluados; a pesar de,

demuestran ciencias notables en algunos indicadores™.

Barrera', segin en la investigacién Calidad de la historia clinica de la unidad de
observacién en el servicio de emergencia del Centro Médico Naval en el tercer trimestre
del afio 2016. Planteé como finalidad conocer el grado de la variante en estudio. Fue
cuantitativo, de tipo descriptivo, con un disefio no experimental de corte transversal. La
muestra fue 85 historias evaluadas. El estudio defini6 que el 98,8% de las historias clinicas
se encuentra en un nivel de calidad regular. Ademas, se encontr6 en el mismo nivel regular
con un 87.1% la dimension completa, en la dimension legible 49.4% y en la dimension
veraz 97.6% a diferencia de la dimension calidad que se ubica en un nivel mala segun el
50.6%.

Malca®?, resaltando datos de la investigacién Auditoria de Calidad del Registro de la
Historia Clinica y Nivel de Satisfaccion del profesional en el Servicio de Emergencia del

Hospital 11-2 Tarapoto. Concretd conocer la correlacion entre ambas variantes. El estudio



enmarca el enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo-correlacional, con un disefio no
experimental. El estudio se halld6 un mayor porcentaje de nivel bueno segin el 53,7%, y el
80% de los profesionales originan un nivel de insatisfaccion de correlacion con la calidad
de registro de las historias clinicas. Los factores calculados inciden en los registros de las
historias clinicas primordialmente coordinados a la capacidad de Estudio Clinico, segtn los
indicadores “prioridad de la emergencia” y los “antecedentes de importancia”, y a la
dimensién tratamiento con registros inconclusos. Estos elementos intervienen en la
satisfaccion del profesional y se lo relaciona con la falta de induccion y capacitacion en el
adecuado llenado de la historia clinica de emergencia. Obteniendo como conclusion que
p>5%=0,545 por consiguiente, emita rechazo a la hipdtesis alternativa de asociacion de las
variantes en estudio, asume que la calidad de registro de la historia clinica se correlaciona

con la satisfaccion del profesional en el servicio de emergencia del Hospital.

Torres™, en su proyecto de investigacién Registro de historias clinicas en el Servicio de
Pediatria del Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Angel Mariscal Llerena” — 2018.
Plante6 como objetivo evaluar el registro de historias clinicas en el servicio de pediatria del
Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Angel Mariscal Llerena” - 2018. Estudio de tipo
descriptivo simple, no probabilistico. Se define que la cota de registro de las historias
clinicas en el area de hospitalizacion del servicio de pediatria del Hospital Regional de
Ayacucho “Miguel Angel Mariscal Llerena”, sitla imitaciones regulares. Segun las fichas
analizadas, el 91,2% se localiza situaciones regulares; a su vez, el 8,8% esta condiciones

favorables.

Villacorta®, manifesté en la investigacion Calidad de Atencién y Satisfaccién del
Usuario Externo, Servicio de Crecimiento y Desarrollo, Centro de Salud Palmira, Huaraz,
2016. Proyectdé como objetivo conocer la correlacion entre las variantes. El estudio
enmarca un enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo-correlacional, disefio no
experimental, transversal-correlacional. El estudio define que el 89,9% de los padres o
apoderados de usuarios externos menores de 11 afios manifestaron que la calidad de
atencion fue optima y bien recibida. En la dimension Técnica- Cientifica, 89, 2% indicaron
una alta aprobacion en la atencion y satisfaccion con la calidad de atencién, en la
dimensién del entorno el 82,7%, opinaron que la atencion es de alta calidad en la atencion,

en la dimensién humana el 89,2% afirman que es aceptada la calidad de atencion. Se



comprueba que, la calidad de atencion correlaciona en buen nivel al padre o apoderado con
el usuario externo menor de 11 afios atendido en el Servicio de Crecimiento y Desarrollo
del Centro de Salud Palmira, Huaraz, 2016.

Carranco™, realizé la investigacion Factores que influyen en la Calidad de los registros
de enfermeria en la historia clinica Gnica. Hospital San Vicente de Paul, Ibarra — 2017.
Plante6 como objetivo determinar como la variante los factores que incide en la variante la
calidad de los registros de enfermeria de la historia clinica. Hospital San. Estudio
descriptivo, transversal, analitico con enfoque cuantitativo. El estudio concluye que, los
registros de enfermeria en su mayoria contienen enmendaduras, uso de corrector, la firma
es ilegible y no colocan el sello; el 88.5% no reporta actividades pendientes. En el
formulario de signos vitales, un 60.4% no grafica signos vitales completos, El formulario
de ingesta y eliminacion, el 46.5% no realiza un correcto balance hidrico, El formulario de
emergencia un 10.8% no contiene signos vitales completos para el triaje de pacientes. La
bitacora de cuidados intensivos tanto neonatales como en adultos, que son un compendio
de todos los registros se encuentran las mismas debilidades anteriormente descritos. Entre
los factores que determinan la calidad del registro se obtuvo que el personal se encuentra
poco o nada motivado frente a: el salario recibido en un 35.9%; la diversificacion de
actividades de enfermeria en un 31.6%, los reconocimientos recibidos el 70.7%, La
Coordinacion de Enfermeria promueve la integracion del personal hacia el trabajo en
equipo un 39% y a la motivacion al logro a través de la busqueda del éxito personal y
profesional un 44.6%. Por ende, factores intrinsecos y extrinsecos trascienden en la calidad
del registro de enfermeria de los formularios de la historia clinica de beneficiarios. Se
propone un check list, para inspeccion de la calidad de los registros y su mejoramiento en

forma sistematica.

De acuerdo con las Teorias relacionadas, se inicio describiendo la Calidad del registro

de la informacién de la historia clinica:

Calidad es ser eficaz, competente, mostrar respeto a uno mismo y a toda la familia; es
perfeccionarse siempre, preocupandose por la innovacion, fomentando el vocabulario
oportuno, que las personas tengan confianza en el servicio que se les brinda®. Por su
parte, la Real Academia Espafiola define la calidad como la participacion o grupo de

participaciones esenciales a un determinado accionar, admiten juzgar su valor. Esta



conceptualizacion instituye dos (2) componentes significativos en su estudio. Primero, la
narracion de sus particularidades o propiedades y, segundo, su empatia para apreciar

“algo” por medio de ella'’,

La calidad de registro de la historia clinica beneficia a cualquier centro hospitalario,
considerado como el instrumento fundamental de apoyo e inclusive se atribuye en conjunto
como los impedimentos legales y que también desempefian otras ocupaciones: ensefianza,
indagacion, valoracion de calidad y gestion de recursos. Ademas, las historias clinicas
renen un encadenamiento de particularidades con respecto al contenido informativo,
organizacion légica, normalidad documental y legibilidad, que fueron almacenadas de

muchas recomendaciones, reglas y legislacion al respecto®.

Calidad, se refiere al grupo de particularidades esenciales a los registros de enfermeria
que le conceden la habilidad para satisfacer necesidades tacitas o evidentes del cuidado en
el paciente, la calidad del registro, es natural la evaluacion de la calidad de los
reglamentarios con los que se deben trabajar durante el proceso de atencion por los
profesionales, donde se muestra que las evaluaciones de las historias clinicas, instrumento
primordial donde se describe todo el desarrollo que trasfiere el usuario durante su estadia
en el hospital. La hipotesis refiere que, si las historias clinicas se consideran satisfactorias,

se puede suponer que la atencién que reciben es buena #Y*°.

Guzmén y Arias®, afirman que la historia clinica “es el implemento necesario en el
registro de la evaluacion médica, cuyas cuatro particularidades son primordiales de su
fabricacion como la profesionalidad, ejecucion tipica, objetivo y licitud” (p. 15). Por otro
lado, también se conceptualiza a la historia clinica el documento de registro médico por
excelencia, en la que los médicos en formacion profesional dedican buen tiempo y esfuerzo
al buen disefio y registro de este documento ineludible en el acto médico. La preparacion
de la historia clinica para el personal médico tiene consecuencias médicas y legales, ya que
este documento registra los datos y la situacion de salud del paciente, que tiene
implicancias en las futuras atenciones que se le daré al enfermo?.

La calidad del registro de la historia®, “es el acatamiento de los puntos auditables de

registro en la historia clinica para posteriormente analizar y coordinar las proximas



técnicas a continuar” (p. 15). La calidad de los registros de las historias clinicas en los
hospitales segin MINSA? viene a ser la exploracion de todo elemento activo sobre el
cuidado clinico de los beneficiarios, elaborada por un grupo de profesionales médicos y no
médicos.

Respecto a la importancia de la calidad de las historias clinicas, segtin Pérez?, son los
siguientes: Es un instrumento que ayuda al personal médico entender o conocer mejor al
paciente sobre la enfermedad que padece, facilita al personal médico realizar el diagnéstico
con mayor prontitud y facilidad sobre el estado actual del paciente, sirve para realizar el
reporte estadistico sobre las enfermedades méas comunes y mas tratados por el personal
médico y permite entender con mayor claridad la enfermedad que padece el paciente e ir

formulando la medicacion con vista a la cura de la enfermedad.

Por ende, se manifiesta que la historia clinica se origina como un documento
imprescindible, Unico y personal, guarda toda informacién relativa a la salud de un
paciente y los servicios de atencion prestados del mismo. Posteriormente sirve de control
de su salud o tratar una enfermedad, ya sea, en un centro hospitalario, casa de salud o

consultorio médico.

Por otro lado, si se registra la historia clinica de los nifios es importante contar con la
presencia de los padres de familia; quienes brindardn mayor informacion para la
comprensién de la enfermedad del paciente (nifio). Por ello es importante, sacar toda la
informacion posible sobre el malestar que siente y los sintomas que padece el paciente y

registrandolo adecuadamente®.

Son muchas las funciones que cumple la calidad de la historia clinica, se mencionan las
mas resaltantes: Asistencial, docencia, investigacion clinica, planificacién y gestién de
recursos asistenciales, juridico-legal y controles de calidad asistencial®.

Respecto a las orientaciones en la evaluacion de la calidad de las historias clinicas, en
las précticas, se plantean desde dos orientaciones distintas, a su vez, involucran planes y

consecuencias diferentes?.

1. El primer tipo de evaluacion, se presenta como finalidad conseguir llenar

correctamente mostrando calidad. En este &mbito, la calidad de la historia clinica



desempefia un sin fin de requerimientos determinados anticipadamente. Para ello, se

examinan las historias y estipulado preliminarmente con el paciente. Ademas, dentro

de esta perspectiva se puede diferenciar dos tipos de investigaciones o revisiones de

la historia clinica: que son las revisiones cuantitativas y cualitativas.

o Las revisiones cuantitativas, son la presencia de las distintas documentaciones
que constituyen la historia, asi como otros elementos como son su distribucion.
Esta se conoce como una evaluacion objetiva, elaborada por un personal

capacitado en realizar documentacion Médica.

o La revision cualitativa, es una estimacion que termina siendo mas subjetivo y
analitica por el contenido noticioso de la historia, esto concierne sobre la

realizacion privativa de los servicios hospitalarios.

2. Una segunda proyeccion reside frecuente revision, sea esta cuantitativa o cualitativa
de las historias, cuyas derivaciones se informan a los escritores, se orienten y
conozcan los potenciales déficits y planteen las posibles soluciones; esto si
desciende, en la futura realizacion de las historias. Por tanto, no se terminan las
historias cunado se ha descubierto las deficiencias. Las investigaciones sobre la
calidad de la informacion de las historias clinicas se pueden encasillar de las
siguientes particularidades. En los centros de salud las revisiones se han realizado de

manera tradicional y de manera retrospectiva, después de estudiar la asistencia®.

Evaluacion concurrente o las revisiones se formalizan el beneficiario es analizado por
parte de los profesionales, y se ejecuta en el area de enfermeria. Se corrobora si progresa el
porcentaje de historias completas, lo que ayuda al uso de la informacion de su historial,
aunque implique un costo mayor, para lograrlo, se necesite un mayor nimero del personal
y un lugar adicional en el control de enfermeria. En hospitales o centros de larga estancia,
las estimaciones se ejecutan mediante el lapso que residen los usuarios, de manera

quincenal, mensual o trimestral®®.

Ambito o cobertura del analisis, las revisiones exclusivamente de varias
documentaciones de las historias clinicas brindan un mayor valor por instaurar en si

mismos una sinopsis del resto, seguido del informe de alta calidad o por la importancia de



los datos que aun persisten en ellos, de igual forma, no debe faltar el informe de la
intervencion, y el informe histopatoldgico. En circunstancias factibles o no, la elaboracion
de una evaluacion sistematica debe ejecutar investigacion de calidad, siendo métodos de
evaluacion eficaces, definidas y limitadas en el tiempo®.

Monitorizacién, radica en donde las revisiones de las historias se convierten en
vigilancia sistematica y prolongada de concluyentes indicadores fundados a priori. Por lo
tanto, se fundamenta en una revision imborrable de terminantes indicadores para los que se
instauran grados adecuados en donde se vigila persistentemente el cumplimiento a
cabalidad®.

Obijetivos de las revisiones, permite a los objetivos de las revisiones instruir, accionar y
aprobar, de manera habitual, descubrir y solucionar los déficits en las historias examinadas.
Otro de los objetivos puede ser la evaluacion de la calidad de los expedientes de las
historias para descubrir los déficits y plantear formas de correccién para futuras

circunstancias?®.

Se han descrito algunos métodos de archivos de las historias, que intentan organizar
mejor su archivamiento, varios paises como es el Ecuador se han implementado métodos
sin embargo los mas usados por muchas de las instituciones para el archivo de las historias
clinicas son las modalidades de método convencional, método digito terminal. EI método
convencional: Es la manera de como se archivan las historias clinicas en forma ordenada y
por el tiempo inscrito. Las historias clinicas, deben ser archivadas en forma ascendente con
fecha, hora con registro del paciente en forma secuencial. Método digito terminal: El
Ministerio de Salud?®’, afirma que el método digital terminal es una forma eficiente de

archivar las historias clinicas para ello solo basta tomar la numeracion del archivo.

Para tal fin Ruiz?® asume que se deben tomar los dos (2) digitos finales de la historia
clinica. Dichos dos digitos finales se consideran primordiales. Con esta técnica el
documento se divide en 100 componentes que van del 00 al 99 y la historia clinica se

archivaré en el lugar que pertenece dependiendo de los dos finales nimeros.

Caracteristicas indispensables del registro de las historias clinicas, la Sociedad

Colombiana de Anestesiologia y Reanimacion - SCARE, considera que las historias



clinicas deben presentar las siguientes caracteristicas®®. Su préctica es obligatoria y todo
dato e informacion sobre el estado de salud de los pacientes debe ser registrado
inmediatamente. Ademas, el paciente posee el Unico derecho a acceder a la documentacion
registrada de su propio estado clinico. Es irremplazable: Todos los datos consignados o
registrados en el archivo clinico deberan permanecer tal como fue escrita en su momento
durante su vigencia; registro activo 5 afios, registro inactivo 10 afios y rigen a partir de la
Gltima visita del paciente al hospital o recibié atencion. La documentacion podra ser
resguarda por 5 afios mas antes de destruirlo. Es privada y pertenece al paciente: Los
médicos conocen el estado del paciente y son conscientes por el historial clinico que debe
ser tomado forma confidencial; los datos que contiene las historias clinicas solo pertenecen
al paciente, por lo tanto, es privado; de lo contrario, se estaria violando el derecho que tiene

toda persona por su condicion humana.

Asimismo, es objetiva y veraz: Todo lo que se anota en las historias clinicas debe
descansar en la licitud de lo que asevera en dicho documento; como tal, la descripcion que
hacen los médicos debe responder en funcion de los sintomas que presenta el paciente. Es
clara: Tiene que ser veras el diagnostico que efectta el médico sobre todos procedimientos
efectuados de las molestias que presenta el paciente para entender mejor el grado de
enfermedad que padece el paciente. Es legible: EI cuerpo médico que registra la historia
clinica tiene la responsabilidad de escribir de forma clara y buena caligrafia los sintomas o
los procedimientos practicados en el paciente; puesto que si la escritura no es legible no se

tendré una informacidn pertinente sobre la situacion del paciente.

Posee integridad y estructuracion interna: Todas las partes deben ser llenadas en estricto
orden secuencial de acuerdo a los parametros y criterios establecidos para todos los
pacientes; de ese modo se logra que las historias clinicas no sean inadecuadamente

llenados u omitidos en alguna parte de su estructura.

Racionalidad cientifica: consiste en que las historias clinicas no pueden ser llenadas por
cualquier persona; sino requiere que un profesional médico entendido en la materia registre
dichos datos. Por consiguiente, estos datos permiten tener la informacién para cuando se

requiere brindar el tratamiento médico?.
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Disponibilidad: menciona que las historias clinicas deben estar a disposicion del
personal médico cuando se le requiere en funcion a los criterios de privacidad y

confidencialidad?®.

Respecto a la teorfa, se ha utilizado la teorfa de la calidad de Donabedian®, en su
alocucion sobre el origen de la calidad, salvo del modelo industrial, es su enfoque, lo
percibe al usuario como un juez final que evalla la calidad, el mismo considera que el
producto o servicio brindado responde a sus carencias y expectaciones. La meta no es solo
lograr un alto nivel de satisfaccion por parte del usuario, se debe precisar entusiasmo,
confianza y lealtad en un futuro. En el enfoque industrial concurre, por resultados que aun
se desconocen los cudles son sus expectaciones de los usuarios y traducirlos en
particularidades especificas de los servicios o productos. En la proposicion bien disefiada el
usuario se vuelve, de hecho, parte del aspecto productivo, tomar un producto o hacer uso
de un servicio, se evidencia su calidad y, se obtiene informacién para su mejora,
permitiendo el debido conocimiento cientifico y técnico que puede fomentar servicios de
alta calidad; no obstante, la aceptacion del usuario es la que, ultimamente, valida aquel

juicio.

Siguiendo las lineas del autor, menciona que el enfoque de la calidad en la salud se
hallan similitudes y discrepancias como la de reconocer la satisfaccion del beneficiario a
través de la prestacion de servicios beneficiosos, admisibles y encantadores. La demandada
en el enfoque industrial y las distinciones del beneficiario encaminan consecuencias y
procesos en la calidad de la salud. No obstante, el enfoque de atencion a la salud no influye
la necesidad de acondicionar, dentro de la conceptualizaciéon de calidad, un grupo mas
complicado de compromisos hacia los beneficiarios y la sociedad. Esto incrementa,

confianza y rigidez interna a la conceptualizacion de la calidad®.

Con respecto a las personas, prosigue Donabedian, distribuir de satisfaccion a los
beneficiarios con periodicidad, capaces de diferenciar entre una atencion buena y mala. El
personal de salud tiene un compromiso administrador: la de proceder en nombre de los
beneficiarios, recurriendo a sus beneficios de forma propicia. El cuidado de la salud se
relaciona con aspecto muy internos, sensitivos y significativos de la vida. Ademas, las

relaciones interpersonales permutan entre usuario y proveedor, globalmente negocios. Para
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ello, se considera a la atencién de salud como el esfuerzo grupal profesional de la salud y
el beneficiario o el “cliente” como parte de la linea de produccién, lo opuesto al modelo
industrial. La formacién para educar a los pacientes en la produccion de la atencion a la

salud es un privilegio valorado, caracteristico y significativo de la calidad sanitaria®.

En resumen, sobre las responsabilidades sociales, los profesionales de la salud actuan
con un contrato social diferenciando los negocios y la industria. Cada parte asume
responsabilidades tanto del bienestar individual como del bienestar social. Toman diversas
formas como la obligacion de derechos de equidad a los beneficios de la calidad®.

Dimensiones de la calidad del registro de la informacion

Completa: La informacion anotada en un inicio al entrar tiene que ser completa,
conteniendo informacidn precisa, oportuna y global sobre el cuidado del beneficiario. Por
otro lado, si la informacion obtenida es incompleta, se transmite una comunicacién
insegura que afecta la asistencia al profesional de enfermeria. Por ello, toda informacion
debe ser, breve, precisa y contundente, que permita obtener del usuario una completa

documentacion para evitar riesgos innecesarios y detalles irrelevantes®.

Legible: Una redaccion ilegible en la historia clinica afecta al grupo de profesionales a
cargo de la evaluacion del paciente, porque obstaculiza su trabajo asistencial y a los
usuarios por error pueden proceder de una inoportuna interpretacion de los resultados
planteados en la historia clinica. Por ello, los textos deben ser entendibles y tener
correlacion siendo claros en los parrafos, sin ambigledades, igualando visiblemente las
acotaciones del profesional, impidiendo toda sospecha de variacion en los registros:
procurando no dejar espacios en blanco debajo o encima de las notas o quitando hojas
firmadas, esto indica que, el texto debe estar correctamente anotado, sin faltas de
ortografia, sin abreviaturas, con el horario de 24 horas, precisando los registros confusos,

después de cada sugerencia se colocara la fecha y firma clara ***.

Veraz: La historia clinica, debe identificarse su autenticidad, clara y natural, instaurando
derechos del beneficiario. Todo requerimiento tiene que ser correspondido, caso contrario
puede incidir en un delito. Ademas, es transcendental evitar esconder comentarios fuera de
lugar e incomprensibles, destruir registros, quitar informacion, usar corrector para

enmendar el error textual. La sugerencia mas accesible se corrige en el documento del
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historial clinico trazando una linea con lapicero rojo sobre el mismo escrito. EI método
correcto es escribir por encima del texto erroneo anotando la fecha, firma y sello de la
persona responsable de la correccion, en si, es asegurar la identificacion del profesional
velando la seguridad de la historia clinica, asi como del beneficiario y los profesionales de

la salud®.

Identificacion del profesional: Todo profesional de salud que intervienen en la atencion
del beneficiario, debe presentar su identificacion, con nombre y apellidos de manera clara y

con su digito de matricula®.

Después de plantear la realidad problematica, y revisar los trabajos previos y sus teorias
relacionadas, se exterioriza la siguiente pregunta general, ;Qué diferencias existen en la
calidad del registro de la informacion de las historias clinicas de los servicios de
hospitalizacion del Hospital General Quevedo, Ecuador — 2019? Y como preguntas
especificas: ¢(Qué diferencias existen en la calidad del registro de la informacion de las
historias clinicas, en su dimension completa de los servicios de hospitalizacion del
Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019?, /Qué diferencias existen en la calidad
del registro de la informacion de las historias clinicas, en su dimension legible de los
servicios de hospitalizacion del Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019?, ;/Qué
diferencias existen en la calidad del registro de la informacion de las historias clinicas, en
su dimension veraz de los servicios de hospitalizacion del Hospital General IESS Quevedo,
Ecuador — 2019?, ;Qué diferencias existen en la calidad del registro de la informacion de
las historias clinicas, en su dimensién identificacion del profesional de los servicios de

hospitalizacion del Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019?.

En cuanto a la justificacion del estudio, al nivel tedrico, el estudio es de gran
importancia para la gestién del Hospital, cada vez que se evalla la calidad de registro de la
informacion de la historia, el mismo que aportara evidencia cientifica, en cuanto al rol que
cumple este instrumento meédico legal en el servicio de salud. Ademas, la investigacion
aportara conceptualizaciones precisas sobre la variable y sus dimensiones. A nivel
metodoldgico el estudio aporta un instrumento que sera validado y los resultados que seran
de mucha ayuda en la elaboracién de estudios posteriores sobre el tema, y para los

especialistas de la salud. A nivel préctica, la evaluacion de la calidad del registro de la
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informacion de la historia es preocupante y los resultados del estudio ayudara para conocer
el nivel del problema del Hospital y ademas servird como base para la reformulacion o
aplicacion de otros metodos para la solucién del problema estudiado; mejor dicho, para el

adecuado manejo de las historias clinicas.

Posteriormente se detalla la hipotesis general del estudio: Existen diferencias
significativas en la calidad del registro de la informacion de las historias clinicas de los
servicios de hospitalizacion del Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019. Y como
hipotesis especificas: Existen diferencias significativas en la calidad del registro de la
informacion de las historias clinicas, en su dimensién completa de los servicios de
hospitalizacion del Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019, existen diferencias
significativas en la calidad del registro de la informacion de las historias clinicas, en su
dimension legible de los servicios de hospitalizacion del Hospital General IESS Quevedo,
Ecuador — 2019, existen diferencias significativas en la calidad del registro de la
informacion de las historias clinicas, en su dimension veraz de los servicios de
hospitalizacion del Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019, existen diferencias
significativas en la calidad del registro de la informacion de las historias clinicas, en su
dimensién identificacion del profesional de los servicios de hospitalizacion del Hospital
General IESS Quevedo, Ecuador — 2019.

Finalmente se describe el objetivo general: Identificar las diferencias existen en la
calidad del registro de la informacion de las historias clinicas de los servicios de
hospitalizacion del Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019. Y los objetivos
especificos: Identificar las diferencias existentes en la calidad del registro de la
informacion de las historias clinicas, en su dimension completa de los servicios de
hospitalizacion del Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019, establecer las
diferencias existentes en la calidad del registro de la informacion de las historias clinicas,
en su dimension legible de los servicios de hospitalizacion del Hospital General IESS
Quevedo, Ecuador — 2019, demostrar las diferencias existentes en la calidad del registro de
la informacion de las historias clinicas, en su dimension veraz de los servicios de
hospitalizacion del Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019, identificar las

diferencias existentes en la calidad del registro de la informacidon de las historias clinicas,
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en su dimension identificacion del profesional de los servicios de hospitalizacion del
Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019.
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. METODO

2.1. Tipoy disefio de investigacion

2.1.1. Tipo de investigacion

En el presente estudio, se usa el enfoque cuantitativo, que es recoger los fundamentos
para examinar las hipotesis, basado en calculo numérico y estudio estadistico para formar
patrones de conductas y constatar teorias. En tanto el estudio busca detallar los datos
obtenidos después del analisis mediante las tablas de frecuencia y comprobar las hipétesis

de la investigacion®.

2.1.2. Disefio de investigacion

En cuanto al disefio usado, es no experimental porque para su elaboracion no se
manipulo ninguna evidencia con el fin de alterar los resultados de las variantes en proceso
de estudio. Ademaés, por medio de la percepcién se logré conocer las conductas y sus

particularidades dentro del medio natural®.

Respecto al tipo de estudio fue descriptivo-comparativo, porque describir los
fendmenos, circunstancias, ambientes y sucesos; esto es, puntualizar como son y como se
muestran. Se examinan para detallar participaciones, particularidades, perfiles a individuos
o0 grupales, comunidades, procesos u otro fendmeno que ofrezca a un estudio. Se considera
comparativo porque busca determinar un fendbmeno o suceso teniendo como base los datos
recogidos de distintos tipos, en base a la comparacion de los resultados encontrados en las
mismas™. Se compard los datos obtenidos mediante la evaluacion de la calidad del registro
de la informacion de la historia clinica en los diferentes servicios que forman parte de la

investigacion.

El esquema del estudio es:

X1l = Y1l
X2 = Y2 Yl=# Y2 = # Y3
X3 = Y3
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Donde:

X1 = Historia clinica realizada por Traumatologia

X2 = Historia Clinica realizada por Ginecologia - obstetricia

X3 = Historia Clinica realizada por Emergencia

Yl= Resultado calidad de registro de Historia Clinica realizada por

Traumatologia.

Y2= Resultado calidad de registro de Historia Clinica realizada por Ginecologia
— Obstetricia.
Y3= Resultado calidad de registro de Historia Clinica realizada por Emergencia.

2.2.  Operacionalizacion de las variables

2.2.1. Variable

V 1: Calidad del registro de la informacién de la historia

e Completa
e Legible
e Veraz

e Identificacion

2.2.2. Variables, operacionalizacion
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Tabla 1.

Operacionalizacion de las variables.

. Definicion Definicion . . . Escala de
Variables . Dimensiones Indicadores .
conceptual | operacional medicion
Variable Calidad del | Es la | Completa e Filiacion Nominal
independiente | registro evaluacion » Antecedentes
hl',SK.’”a oce | 8 12 historia « Consulta
rferencia af | CHMc2 e médica
los servicios * Ayudas
::Iom%Ieto 4o | de diagnésticas
enado € itali e Diagnostico
Calidad del | todos los | NOspitalizac oTra?am' :
. o P del iento
registro de criterios de la | 10N
informacién | historia Hospital 7
dg Ig historia | clinica, de | General Legible o Letra Clara
clinica acuerdo a las | IESS e Texto
caracteristica | Quevedo, comprensible
s del paciente | Ecuador, Sj prenst
el cual sel . . e Abreviaturas
. dimensiones e Fecha
interna  con let _ _
datos completa, o Firma Legible
suficientes Ieglbl.e y
patologia de datos_ seran
los pacientes, | recogidos a | Veraz * No alterar
asimismo la | través de la registros
historia aplicacion *No retocar los
clinica debe | de lista de registros  de
ser llenada | chequeo. otros N
de  manera e No omitir
legible y registros
debe ser e Correccién en
veraz, es la frase y/o
decir que palabra usando
contenga la un trazo luego
firma y sello sellado y
de quien fechado
atiende
(Riodent,
2007). Identificacion | Contar con su

del
profesional

identificacion
profesional

e Nombres
profesional

e Apellidos
profesional

e Rubrica
profesional

del

del

del
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Fuente: Autora.
2.3.  Poblacion, muestra'y muestreo
2.3.1. Poblacién

La poblacion es un grupo de personas, componentes que presentas similitudes en sus
caracteristicas susceptibles para ser analizadas®; la poblacién de estudio estuvo
conformada por todas las historias clinicas realizadas en los servicios de hospitalizacion
del Hospital General IESS Quevedo, citado en los meses de enero, febrero, marzo y abril;

la poblacion fue un total de 1,569 historias clinicas. Se detalla la poblacion.

Tabla 2.

Distribucién de las historias clinicas durante los meses enero — abril del 2019.
Servicios de ]
hospitalizacion Enero Febrero Marzo Abril Total
Traumatologia 31 11 12 15 69
Ginecologia 160 121 99 104 484
Emergencia 274 221 248 273 1,016
Total 465 353 359 392 1,569

Fuente: Sistema de historias clinicas del hospital, 2019.

2.3.2. Muestra

Sierra® define como muestra al fragmento del grupo de poblacién que es correctamente
seleccionada; por ende, presentan similitudes en sus caracteristicas y optimizada para el
analisis y representacion del grupo total, su finalidad es recoger datos veridicos y fiables.
Para la eleccion de la muestra se utilizé la féormula de muestra finita, otorga el uso de
muestreo probabilistico; todos los miembros de la poblacién tenian iguales posibilidades

de pertenecer a la muestra.
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Donde:

o o Tt N Z
]

_ N*Z?P*q

n

1,569

1,96 (para un nivel de confianza al 95%)
proporcion esperada (en este caso 5%= 0,05)
1-P (en este caso 1 — 0.5=0,95)

precision (3%)

1,569%1,962*0,05*0,95

n= 0,032*(1,569 — 1) + 1,96%*0,05*0,95

_ 286,304844
"= 714112 + 0,182476

| 286304844
"= 71593676
n =180
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2.3.3. Muestreo

Para el presente estudio el muestreo se realizd a traves del muestreo por estrados

teniendo en cuenta los estrados se distribuira la muestra segun corresponda a cada servicio.

Tabla 3.

Cuadro distribucion de la muestra.
Servicios de hospitalizacion Total Muestra
Traumatologia 69 8
Ginecologia 484 56
Emergencia 1,016 116
Total 1,569 180

Fuente: Sistema de historias clinicas del hospital, 2019.

2.3.4. Criterios de inclusion y exclusion

1. Criterios de inclusién

o Historias clinicas de los meses de enero a abril del 2019.
o Historias clinicas de los servicios de traumatologia, ginecologia y emergencia.
o Historias clinicas que se encuentran registradas en el Sistema del Hospital.

2. Criterios de exclusién

o Historias clinicas de servicios diferentes a los seleccionados en la investigacion

2.4.  Técnicas e instrumentos de recoleccidn de datos, validez y confiabilidad

2.4.1. Técnicas

Para la presente investigacion se comprobd como técnica la observacion.

2.4.2. Instrumentos

Par medir la variable calidad del registro de la informacion de la historia, la

investigadora elaboro una lista de chequeo con la cual se recolecto la informacion en base a

las cuatro dimensiones que son completa legible, veraz e identificacion.
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2.4.3. Instrumentos

Par medir la variable calidad del registro de la informacion de la historia, la
investigadora elaboro una lista de chequeo con la cual se recolect6 la informacion en base a

las cuatro dimensiones que son completa legible, veraz e identificacion.

2.4.4. Validez y confiabilidad

3. Validez
La validez, nos permite que un material mida efectivamente la variante que se desea
medir®*. La validez de los instrumentos se acciona tomando la técnica de Juicio de
expertos. Segin Valderrama®’ se refiere especificamente “al grupo de ideas que
manifiestan los profesionales de experiencia” (p.198). por tanto, se trata de contar
con tres 0 mas expertos especialistas en el tema para que evalten el cuestionario

que se va a emplear.

Tabla 4.

Validez de los instrumentos.
Apellidos Grado Evaluacion
Diaz Espinoza, Maribel Doctora Alta validez
Véasquez Moréan Magister Alta validez
Diaz Soledispa Maricel Magister Alta validez

Fuente: Ficha de validacion.

4. Confiabilidad
La confiabilidad es un mecanismo de medicion para las aplicaciones repetidas al
mismo individuo u objeto que genera datos iguales (34). El instrumento de
recoleccion de datos esta constituido con opciones dicotdbmicas para lo cual se
utilizé el coeficiente de Kuder Richardson 20 para poder determinar la consistencia

interna. En el presente estudio se ejecutd una prueba piloto y se adquirio de K.
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Richardson de 0,865; evidenciandose que el instrumento es confiable para su

aplicacion.

2.5.  Procedimiento

Para la recoleccion de la informacion se establecieron los contactos respectivos con la
Gerencia del Hospital para adquirir el permiso correspondiente para acceder a las historias
clinicas, que se encuentran localizadas y registradas en el sistema del Hospital General
IESS de Quevedo, Ecuador. Posteriormente, este proceso tardo durante dos semanas
consecutivas; se aplicé los instrumentos, el cual, fue una lista de chequeo donde se pudo
evaluar a las 180 historias clinicas. Segun los servicios investigados; a partir de estos datos
obtenidos, se elabor6 una base de datos en Excel para limpiar los datos y poder procesarlos

debidamente.

2.6. Método de analisis de datos

La informacion recogida se vaciara en el programa de Microsoft Excel, los resultados se
mostraran en las tablas de frecuencia y graficos. Para la comprobacién de las hipdtesis se
recurrié al programa estadistico SPSS, version 23, para demostrar la presencia de
diferencias significancias entre cada uno de los servicios evaluados en el presente estudio,
para evaluar la relacion entre medias para muestras independientes se utilizé la prueba no
paramétrica Kruskal-Wallis, cabe indicar que es un procedimiento no paramétrico para

el cual es un método no paramétrico para demostrar si un grupo de datos procede de la

misma poblacion, se utiliza cuando se tienen 3 0 mas grupos independientes.

2.7.  Aspectos éticos
En la actual investigacion se usaron los principios de confidencialidad; es decir, se

mantendra en el anonimato los nombres de las historias clinicas, de igual manera, cada

registro fue manipulado con absoluta discrecion, por tanto, se utilizo un control
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personalizado al cuidado de los datos del cuestionario, garantizando total responsabilidad

en los documentos

I11.  RESULTADOS

3.1. Resultados descriptivos

3.1.1. Analisis de la Calidad del registro

Tabla 5.

Calidad del registro de la informacién de la historia clinica segun los servicios de
hospitalizacion del Hospital General IESS Quevedo.

Calidad del registro Traumatologia Ginecologia Emergencia Total
N° 4 22 58 84
Mala % 50.0% 39.3% 50.0% 46,7%
N° 3 28 32 63
Regular % 37.5% 50.0% 27.5% 35,0%
N° 1 6 26 33
Excelente % 12.5% 11.0% 22.4% 18.3%
N° 8 56 116 180
Total % 100% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Lista de chequeo aplicada a las historias clinicas de los servicios en estudio.

Interpretacion:

En la tabla 5, se presenta que, la calidad del registro de las historias clinicas en el
hospital General IESS Quevedo, es mala en el 46,7% de las historias evaluadas, regular
con un 35% y excelente 18,3%. Dentro de cada grupo, las historias clinicas que presentan
una regular calidad 50%, el grupo de historias clinicas de los servicios de traumatologia

(50%) y emergencia (50%) presentan una mala calidad en su registro.
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3.1.2. Andlisis de la Dimensién completa

Tabla 6.

Calidad del registro de la informacién de la historia clinica segin los servicios de
hospitalizacion del Hospital General IESS Quevedo, en su dimension completa.

Dimensién completa Traumatologia Ginecologia Emergencia Total
N° 2 17 44 63
Incompleta % 20.0% 30.4% 37.9% 35.0%
N° 5 35 52 92
Parcialmente % 62.5% 62.5% 44.8% 51.1%
N° 1 4 20 25
Totalmente % 12.5% 7.1% 17.2% 13.8%
N° 8 56 116 180
Total % 100% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Lista de chequeo aplicada a las historias clinicas de los servicios en estudio.

Interpretacion:

En la tabla 6, se evidencia que, las historias clinicas en el hospital General IESS
Quevedo se encuentran parcialmente incompletas en el 51, 1% de las historias evaluadas,
regular con un 35% y excelente 18,3%. Dentro de cada grupo, los tres servicios evaluados
se ubican en la categoria parcialmente completa asi el 62.5% de las clinicas de los servicios
de traumatologia con el mismo porcentaje el servicio de ginecologia y con un 44.8% el

servicio de emergencia.
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3.1.3. Analisis de la Dimension legible

Tabla 7.

Calidad del registro de la informacién de la historia clinica segun los servicios de
hospitalizacién del Hospital General IESS Quevedo, en su dimension legible.

Dimension legible Traumatologia Ginecologia Emergencia Total
N° 1 30 59 90
Inadecuado % 12.5% 53.5% 50.8% 50.0%
N° 6 16 42 64
Regular % 75.0% 28.5% 36.2% 35.6%
N° 1 10 15 26
Adecuada % 12.5% 17.9% 12.9% 14.4%
N° 8 56 116 180
Total % 100% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Lista de chequeo aplicada a las historias clinicas de los servicios en estudio.

Interpretacion:

Los resultados de la tabla 7, se observa que las historias clinicas en el hospital General
IESS Quevedo presenta una inadecuada legibilidad en el 50% de las historias evaluadas,
regular con un 35.6% Yy adecuada 14.4%. Dentro de cada grupo, los tres servicios
evaluados, traumatologia es el servicio que mejor nivel de legibilidad presenta en el 75%
de las historias, asimismo podemos evidenciar que tanto los servicios de Ginecologia

53.5% y Emergencia 50.8% son los presentan un nivel inadecuado de legibilidad.
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3.1.4. Andlisis de la Dimensién veraz

Tabla 8.

Calidad del registro de la informacién de la historia clinica segun los servicios de

hospitalizacién del Hospital General IESS Quevedo, en su dimension veraz.

Ginecologia Emergencia

Total

22
12.2%

130
72.2%

18
10.0%

Dimension veraz Traumatologia

N° 0
Inadecuado % 0.0%

N° 7
Regular % 87.5%

N° 1
Adecuada % 12.5%

N° 8
Total % 100%

180
100.0%

Fuente: Lista de chequeo aplicada a las historias clinicas de los servicios en estudio.

Interpretacion:

La tabla 8, nos indica que, las historias clinicas en el hospital General IESS Quevedo

presentan una regular veracidad en el 72,2% de las historias evaluadas, regular con un 12,2

y excelente el 10,0%. Dentro de cada grupo, los tres servicios evaluados se ubican en la

categoria regular veracidad; asi en el servicio de Traumatologia (87,5%), Ginecologia

(69,6%) y Emergencia (72,4%).
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3.1.5. Analisis de la Dimensién identificacion del profesional

Tabla 9.

Calidad del registro de la informacién de la historia clinica segin los servicios de
hospitalizacion del Hospital General IESS Quevedo, en su dimension identificacion del
profesional.

Dimension
identificacion del Traumatologia Ginecologia Emergencia Total
profesional
N° 1 10 19 30
Inadecuado % 12,5% 17,8% 16,3% 16,7%
N° 2 38 78 118
Regular % 25% 67,8% 67,2% 65,5%
N° 5 8 19 32
Adecuada % 62.5% 14,2% 16,3% 17,8%
N° 8 56 116 180
Total % 100% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Lista de chequeo aplicada a las historias clinicas de los servicios en estudio.

Interpretacion:

Podemos visualizar en la tabla 9, que las historias clinicas en el hospital General IESS
Quevedo presentan una regular identificacion del profesional de salud que la llena en el
65,5% de las historias evaluadas, regular y adecuadas con un 316,7% respectivamente.
Dentro de cada grupo, el servicio de Traumatologia se ubico en un nivel adecuado de
identificacion con el 62,5%, el servicio de Ginecologia y Emergencia en la categoria

regular con el 67,8% y 67,2% respectivamente.
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3.2.  Analisis ligado de hipotesis

3.2.1. Resultados de comprobacion de hipotesis

Hipdtesis general:

Hi: Existen diferencias significativas en la calidad del registro de informacion de las
historias clinicas de los servicios de hospitalizacion del Hospital General IESS
Quevedo, Ecuador — 2019.

Ho: No existen diferencias significativas en la calidad del registro de informacion de las
historias clinicas de los servicios de hospitalizacion del Hospital General IESS
Quevedo, Ecuador — 2019.

Tabla 10

Resultados de rango promedio calidad del registro de la informacion de las historias
clinicas de los servicios de hospitalizacion del Hospital General IESS Quevedo.

Servicios N° Rango promedio Kruskal-Wallis
Traumatologia 8 92,00

Ginecologia 56 208,51 X?= 67,08
Emergencia 116 139,10 p- valor ** < 0.001
Total 180

Probabilidad menor al nivel de significancia (p-valor** *<0.001)

En la tabla 10, se presenta un equilibrado promedio de calidad del registro de
informacion de las historias clinicas de los servicios de hospitalizacion, tras la aplicacion
de la prueba no paramétrica de Kruskal — Wallis. Podemos evidenciar que el nivel
promedio de calidad es mayor en el servicio de Ginecologia (208,51) comparado con los
servicios de Traumatologia y Emergencia. La distribucién de Kruskal-Wallis es cercana
por la distribucion Chi Cuadrado con k — 1 grados de libertad, en este caso el valor de Chi
Cuadrado fue 67.08, utilizando la tabla de probabilidad, obtenemos una probabilidad
menor al nivel de significancia (p-valor** *<0.001), por lo que se rehdsa la hip6tesis nula;

con lo que se deduce que, existen diferencias significativas en la calidad del registro de la
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informacion de las historias clinicas de los servicios de hospitalizacion del Hospital
General IESS Quevedo, Ecuador — 20109.
Hipdtesis especifica 1:

Hi: Existen diferencias significativas en la calidad del registro de la informacion de las
historias clinicas, en su dimensién completa de los servicios de hospitalizacion del
Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019.

Ho: No existen diferencias significativas en la calidad del registro de la informacién de
las historias clinicas, en su dimensién completa de los servicios de hospitalizacién
del Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019.

Tabla 11.

Resultados de rango promedio calidad del registro de la informacion de las historias
clinicas, en su dimension completa de los servicios de hospitalizacion del Hospital
General IESS Quevedo.

Servicios N° Rango promedio Kruskal-Wallis
Traumatologia 8 62,50

Ginecologia 56 62,50 X?= 000
Emergencia 116 62,50 p- valor 1.000
Total 180

Probabilidad obtenida de un nivel de significancia (p-valor 1.000), mayor al p = 0.05

Se evidencia en la tabla 11, la presencia de un nivel intermedio de la calidad registro de
la informacion de las historias clinicas, en su dimensién completa de los servicios de
hospitalizacion, tras la aplicacion de la prueba no paramétrica de Kruskal — Wallis.
Podemos determinar que, el rango promedio es similar en los tres servicios, ubicandose las
tres en el nivel regular. La distribucién de Kruskal-Wallis es parecida por la distribucion
Chi Cuadrado con k — 1 grados de libertad, en este caso el valor de Chi Cuadrado fue de
.000, obteniéndose un nivel de significancia (p-valor 1.000), mayor al p = 0.05; por lo que
se rehusa la hipotesis de investigacion; con lo que se considera que, no existen diferencias
significativas en la calidad del registro de informacion de las historias clinicas, en su
dimension completa de los servicios de hospitalizacion del Hospital General IESS
Quevedo, Ecuador — 2019.
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Hipdtesis especifica 2:

Hi: Existen diferencias significativas en la calidad del registro de la informacion de las
historias clinicas, en su dimensién legible de los servicios de hospitalizacion del
Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019.

Ho: No existen diferencias significativas en la calidad del registro de la informacion de
las historias clinicas, en su dimension legible de los servicios de hospitalizacion del
Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019.

Tabla 12.

Resultados de rango promedio calidad del registro de la informacion de las historias
clinicas, en su dimension legible de los servicios de hospitalizacion del Hospital General
IESS Quevedo.

Servicios N° Rango promedio Kruskal-Wallis
Traumatologia 8 75,00

Ginecologia 56 53,50 X?= 26,620
Emergencia 116 50,80 p- ** 000
Total 180

Probabilidad obtenida de un nivel de significancia (p-valor .000), el cual es menor al p = 0.01

La tabla 12 nos indica que, se presenta un rango medio de la calidad registro de
informacion de las historias clinicas, en su dimension legible de los servicios de
hospitalizacion, tras la aplicacion de ensayo no paramétrica de Kruskal — Wallis. Se
evidencia que existe diferencias en el rango promedio, observandose un mejor promedio en
el servicio de Traumatologia (75,00) en comparacion con los servicios de Ginecologia y
Emergencia. La distribucion de Kruskal-Wallis es aproximada por la distribucion Chi
Cuadrado con k — 2 grados de libertad, en este caso el valor de Chi Cuadrado fue de
26.620, obteniéndose un nivel de significancia (p-valor .000), el cual es menor al p = 0.01;
por lo que seré rechazada la hipdtesis nula; se da por concluido que, existen diferencias
significativas en la calidad del registro de la informacion de las historias clinicas, basado
en la dimension legible de los servicios de hospitalizacion del Hospital General IESS
Quevedo, Ecuador — 2019.
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Hipotesis especifica 3:

Hi: Existen diferencias significativas en la calidad del registro de la informacion de las
historias clinicas, en su dimension veraz de los servicios de hospitalizacion del
Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019.

Ho: No existen diferencias significativas en la calidad del registro de la informacion de
las historias clinicas, en su dimension veraz de los servicios de hospitalizacién del
Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019.

Tabla 13.

Resultados de rango promedio calidad del registro de la informacion de las historias
clinicas, en su dimension veraz de los servicios de hospitalizacion del Hospital General
IESS Quevedo.

Servicios N° Rango promedio Kruskal-Wallis
Traumatologia 8 65,00

Ginecologia 56 69,50 X?= 29,780
Emergencia 116 72,40 p- ** 000
Total 180

Probabilidad obtenida de un nivel de significancia (p-valor .000), el cual es menor al p = 0.01

Observando la tabla 13, muestra un rango medio de la calidad registro de informacion
de las historias clinicas, analizada en su dimension veraz de los servicios de
hospitalizacion, tras la aplicacion de la prueba no paramétrica de Kruskal — Wallis. Se
aprecia que hay diferencias en la categoria media, es visible con un mejor promedio en el
servicio de Emergencia (72,40) en comparacion con los servicios de Ginecologia y
Traumatologia. La distribucion de Kruskal-Wallis es aproximada por la distribucion Chi
Cuadrado con k — 2 grados de libertad, en este caso el valor de Chi Cuadrado fue de
29.780, obteniéndose un nivel de significancia (p-valor .000), el cual es menor al p = 0.01;
por lo gque se rechaza la hipotesis nula; concluyendo que, existen diferencias significativas
en la calidad del registro de la informacion de las historias clinicas, comprendida en su
dimensién veraz de los servicios de hospitalizacion del Hospital General IESS Quevedo,
Ecuador — 20109.
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Hipdtesis especifica 4:

Hi: Existen diferencias significativas en la calidad del registro de la informacion de las
historias clinicas, en su dimension ldentificacion del profesional de los servicios de
hospitalizacion del Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019.

Ho: No existen diferencias significativas en la calidad del registro de la informacion de
las historias clinicas, en su dimensién Identificacion del profesional de los servicios
de hospitalizacion del Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019.

Tabla 14.

Resultados de rango promedio calidad del registro de la informacién de las historias
clinicas, en su dimension identificacion del profesional de los servicios de hospitalizacion
del Hospital General IESS Quevedo.

Servicios N° Rango promedio Kruskal-Wallis
Traumatologia 8 67,80

Ginecologia 56 62,50 X?= 20,764
Emergencia 116 67,20 p- ** .000
Total 180

Probabilidad obtenida de un nivel de significancia (p-valor .000), el cual es menor al p = 0.01

Se evidencia que, en la tabla 14, se presenta una indole intermedia de la calidad registro
de la informacion de las historias clinicas, caracterizado en su dimensidn identificacion del
profesional de los servicios de hospitalizacion, tras la aplicacion de la prueba no
paramétrica de Kruskal — Wallis. Podemos apreciar que hay diferencias en el nivel normal,
observandose un mejor promedio en el servicio de Traumatologia (67,80) en comparacion
con los servicios de Ginecologia y Emergencia. La distribucion de Kruskal-Wallis es
parecida por la distribucion Chi Cuadrado con k — 2 grados de libertad, en este caso el
valor de Chi Cuadrado fue de 20,764, obteniéndose un nivel de significancia (p-valor
.000), el cual es menor al p = 0.01; por lo que se deroga la hipétesis nula; se dictamina

que, existen diferencias significativas en la calidad del registro de la informacion de las
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historias clinicas, en su dimension identificacion del profesional de los servicios de

hospitalizacion del Hospital General IESS Quevedo — Ecuador, 2019.
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IV. DISCUSION

La historia clinica es considerada la piedra angular del sistema de salud, es un
documento primordial para la asistencia, por ende, debe contener toda la informacién
pertinente y segura para identificar al paciente, esto permite justificar el adecuado
diagnostico y tratamiento, autorizar los examenes auxiliares, guardar el registro de la
evaluacion de los pacientes tanto en la toma de decisiones como para la financiacion de la

asistencia médica, docencia, financiera y gestion hospitalaria.

Respecto al objetivo general, podemos observar que la calidad del registro de las
historias clinicas en el hospital General IESS Quevedo, es mala, en el 46,7% de las
historias evaluadas, se determina que, el servicio de Ginecologia es el que mejor nivel de
calidad presenta en comparacidn con los otros servicios como es el caso de Traumatologia
que fue malo, similar en la calidad del registro y en el servicio de Emergencia; esto queda
corroborado con la comprobacion de la hipdtesis dado que se comprueba diferencias
significativas p- valor ** < 0.001, en los sistemas de hospitalizacion, siendo Ginecologia
que brinda un mejor servicio con un promedio (208,519), esto pone en evidencia que si
bien se muestran diferencias en los servicios la mayoria de ellos presentan una mala
calidad del registro de la informacién, esto indica que, no estando completas en muchos los
datos que requieren ser completo en las historias, existiendo grandes problemas en la
legibilidad de los datos, teniendo niveles regulares de veracidad y una escasa identificacion
del profesional, esto dificulta usar la historia clinica como medio para hacer diagndsticos
claros en la mejora de la salud de los usuarios; los resultados encontrados no coinciden con
los hallados por Quispe, Navarro, Velasquez, Pinto y Olivares'®, quienes encontraron en su
investigacion sobre particularidades del registro de historias clinicas, en un hospital al sur
del Peru. El estudio concluye que, un gran namero de historias clinicas se delimitan en un
registro aprobatorio, en cuanto a los indicadores evaluados; a pesar de, demuestran ciencias
notables en algunos indicadores. Al respecto de la calidad del registro de la informacion
que en el caso del presente estudio es malo, Pérez?*, sefiala que es importante que se
encuentren totalmente completa dado que es un instrumento que ayuda al personal médico
entender al paciente o conocer mejor al paciente sobre la enfermedad que padece, facilita al
personal médico realizar el diagnostico con mayor prontitud y facilidad sobre el estado

actual del paciente, sirve para realizar el reporte estadistico sobre las enfermedades mas
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comunes y mas tratados por el personal médico y permite entender con mayor claridad la
enfermedad que padece el paciente e ir formulando la medicacion con vista a la cura de la

enfermedad.

En cuanto al objetivo especifico 01, sobre si existen diferencias significativas en la
calidad del registro de informacion de las historias clinicas, en su dimensién completa de
los servicios de hospitalizacion, los resultados muestran que el 51.1% de las historias
clinicas en el hospital General IESS Quevedo se encuentran parcialmente incompletas,
asimismo los tres servicios evaluados se ubican en la categoria parcialmente completa no
mostrando diferencias en los grupos, situacién que queda corroborada con la el rango
promedio el cual es similar en los tres servicios, obteniéndose un valor de Chi Cuadrado
fue de .000, y un nivel de significancia (p-valor 1.000), mayor al p = 0.05; lo que
determina no existen diferencias significativas en la calidad del registro de la informacion
de las historias clinicas, en su dimensién completa de los servicios de hospitalizacion del
Hospital; esto nos muestran que no se cumple con los datos de filiacion, se encontraron
historias incompletas en lo referente a antecedentes, igualmente en las ayuda diagnostico,
no se registra la sala, el niUmero de cama, el diagnostico con el cual es trasladado a los
diferentes servicios, en muchas de las historia clinicas no se encuentran completas en lo
relacionado al consentimiento informado y el plan de tratamiento es incompleto o se
encuentra de manera muy escueta la explicacion del tratamiento que se debe cumplir,
resultados similares encontré Barrera™, en su investigacién sobre la calidad de la historia
clinica de la unidad de observacion en el servicio de emergencia del Centro Médico Naval.
El estudio concluye que el 98,8% de las historias clinicas demuestran un nivel de calidad
media. Ademas, se encontr6 en el mismo nivel regular con un 87.1% la dimension
completa. Al respecto Guzman®, sefiala que la historia clinica de un paciente es el
documento de registro médico por excelencia, en la que los médicos en formacion
profesional dedican buen tiempo y esfuerzo al buen disefio y registro de este documento
ineludible en el acto médico el cual debe estar completamente llenado dado que tiene
consecuencias medicas y legales, ya que este documento registra los datos y la situacion de
salud del paciente, que tiene implicancias en las futuras atenciones que se le dara al

enfermo, por lo que es indispensable que se cumpla con este criterio en todas sus partes.
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En cuanto al objetivo especifico 02, sobre si existen diferencias significativas en la
calidad del registro de la informacion de las historias clinicas, en su dimension legible de
los servicios de hospitalizacion, podemos evidenciar de manera general que es inadecuada
legibilidad en el 50% de las historias evaluadas, respecto a los servicios es traumatologia el
servicio que mejor nivel de legibilidad presenta en el 75% de las historias en comparacion
con los otros servicios, asimismo estos datos son comprobados en la prueba de promedios
don el servicio de Traumatologia (75,00) es el que mejor promedio obtuvo en comparacion
con los servicios de Ginecologia y Emergencia, obteniéndose el valor de Chi Cuadrado fue
de 26.620, y un nivel de significancia (p-valor .000), el cual es menor al p = 0.01; por lo
que se demuestra que existen diferencias significativas en la calidad del registro de la
informacion de las historias clinicas, en su dimension legible de los servicios de
hospitalizacion del Hospital, esto nos sefiala que en el servicio de Traumatologia donde las
historias clinicas son mas legibles en los aspectos de letra clara, entendible, con escasas
falta de ortografia, usan abreviaturas solo cuando el caso lo requiere, se cuenta con firma
legible a diferencia de los otros dos servicios que se pudo observar que presentan
deficiencias de legibilidad en la mayoria de las historias clinicas evaluadas; los resultados
coinciden respecto al nivel regular del registro de la informacién dado que Malca®,
encontrd en su estudio sobre Auditoria de Calidad del Registro de la Historia Clinica y
Nivel de Satisfaccion del Prestador Médico en el Servicio de Emergencia del Hospital 11-2
Tarapoto, el estudio deduce que, el 80% de los profesionales se localizan en un alto indice
de insatisfaccion en correlacion con la calidad de registro de las historias clinicas, presenta
un nivel calidad intermedia en la legibilidad de los datos; al respecto Pérez*, sefiala que en
la medida que la historia clinica sea legible y completa ayuda al personal médico entender
al paciente o conocer mejor al paciente sobre la enfermedad que padece, facilita al personal
médico realizar el diagnostico con mayor prontitud y facilidad sobre el estado actual del
paciente, sirve para realizar el reporte estadistico sobre las enfermedades mas comunes y
maés tratados por el personal médico y permite entender con mayor claridad la enfermedad
que padece el paciente e ir formulando la medicacion con vista a la cura de la enfermedad,
por lo que es de suma importancia que se pueda comprender lo que se escribe y que este

completa en su totalidad.

En cuanto al objetivo especifico 03, sobre si existen diferencias significativas en la

calidad del registro de la informacidn de las historias clinicas, en su dimension veraz de los
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servicios de hospitalizacion, podemos evidenciar de manera general que el 72,2% de las
historias clinicas presentan una regular veracidad en el 72,2% , asimismo los tres servicios
evaluados se ubican en la categoria regular veracidad, sin embargo es el servicio de
Emergencia (72,4%) el que mejor promedio obtuvo segun los resultados de diferencias de
rango promedio en comparacion con los servicios de Ginecologia y Traumatologia, esto
implica que los tres servicios cumple de manera parcial con criterios como alterar registros
donde podemos evidenciar errores y borrones, existen datos retocados, ademas se han
omitidos registros como cédigos de diagnostico, codigos de tratamiento, se usan palabras
que no comprenden Yy no todas las historias clinicas estan selladas si cuentan con firmas
pero no hay registro de apellidos y nombres del firmante; los datos obtenidos son
confirmados por la prueba de diferencias en el rango promedio observandose un mejor
promedio en el servicio de Emergencia (72,40) en comparacion con los servicios de
Ginecologia y Traumatologia, el valor de Chi Cuadrado fue de 29.780, obteniéndose un
nivel de significancia (p-valor .000), el cual es menor al p = 0.01; por lo que se interpreta
que, existen diferencias significativas en la calidad del registro de la informacion de las
historias clinicas, en su dimension veraz; los resultados encontrados coinciden con los
hallazgos reportados Carranco®®, quien en su estudio sobre los factores que influyen en la
Calidad de los registros de enfermeria en la historia clinica Unica. Hospital San Vicente de
Paul, el estudio concluye que los registros de enfermeria en su mayoria abarcan
enmendaduras, uso de corrector, la firma es ilegible y no colocan el sello; el 88.5% no
reporta actividades pendientes; los resultados encontrados coinciden con que, se evidencia
que la historia clinica debe ser veraz, dado que se anota en las historias clinicas, debe
descansar en la licitud de lo que asevera en dicho documento; como tal, la descripcion que
hacen los médicos debe responder en funcién de los sintomas que presenta el paciente,
tiene que ser veraz el diagnéstico que efectla el médico sobre todos procedimientos
efectuados de las molestias que presenta el paciente para entender mejor el grado de

enfermedad que padece el paciente®.

En cuanto al objetivo especifico 04, sobre si existen diferencias significativas en la
calidad del registro de la informacion de las historias clinicas, en su dimension
identificacién del profesional de los servicios de hospitalizacién, podemos evidenciar de
manera general que el 65,5% de las historias clinicas cuentan con regular identificacion del

profesional que la usa, dentro de cada grupo, el servicio de Traumatologia se ubic6 en un
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nivel adecuado de identificacion con el 62,5%, a diferencia de los servicio de Ginecologia
y Emergencia que estan en la categoria regular; el andlisis de diferencias de promedio
observandose un mejor promedio en el servicio de Traumatologia (67,80), el valor de Chi
Cuadrado fue de 20,764, y la significancia (p-valor .000), el cual es menor al p = 0.01; por
lo que se resuelve que, conservan diferencias significativas en la calidad del registro de la
informacion de las historias clinicas, en su dimension identificacion del profesional; esto
indica que es en el primer servicio es el que mas se cumple con los indicadores como el
profesional que usa la historia presenta el nombre, usa su sello y coloca su firma en todos
los registros realizados, los resultados coinciden con los reportados por Torres™, quien en
su estudio sobre el registro de historias clinicas en el Servicio de Pediatria del Hospital
Regional de Ayacucho “Miguel Angel Mariscal Llerena”, se dictamina que, el nivel de
registro de las historias clinicas en el area de hospitalizacion se encuentra en condiciones
regulares en el 91,2% de las historias evaluadas, Velito y Tejada®, sefialan que es
importante la identificacién del profesional, donde todo profesional de salud que
intervienen en la atencion del beneficiario, debe presentar identificacion, nombres y

apellidos completos, y respectivo digito de matricula.
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V.

CONCLUSIONES

La investigacion llega a las posteriores terminaciones:

. Existen diferencias significativas en la calidad del registro de la informacion de las

historias clinicas de los servicios de hospitalizacion del Hospital General IESS
Quevedo, Ecuador — 2019, dado que se hallé diferencias en los promedios, siendo el
servicio de Ginecologia el que mejor calidad tiene en comparacion que los servicios

de Traumatologia y Hospitalizacién (Chi Cuadrado fue 67.08 y p-valor** *<0.001).

. No existen diferencias significativas en la calidad del registro de la informacion de

las historias clinicas, en su dimension completa de los servicios de hospitalizacion
del Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019, donde los tres servicios
Traumatologia, Ginecologia y Hospitalizacion estdn en niveles regulares (Chi
Cuadrado fue .000 y p-valor 1.000).

. Existen diferencias significativas en la calidad del registro de la informacion de las

historias clinicas, en su dimension legible de los servicios de hospitalizacion del
Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019, siendo el servicio de
Traumatologia el que mejor nivel obtuvo en comparacion a los servicios de los
servicios de Ginecologia y Emergencia (Chi Cuadrado fue 26,620 y p-valor **
.000).

. Existen diferencias significativas en la calidad del registro de la informacion de las

historias clinicas, en su dimension veraz de los servicios de hospitalizacion del
Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019, siendo el servicio de Emergencia
con mejor calidad en la veracidad, en comparacion a los servicios de Ginecologia y
Traumatologia (Chi Cuadrado fue 29.780 y p-valor ** .000).
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5. Existen diferencias significativas en la calidad del registro de la informacion de las
historias clinicas, en su dimension identificacion del profesional de los servicios de
hospitalizacién del Hospital General IESS Quevedo, Ecuador — 2019, siendo el
servicio de Traumatologia con mejor calidad en la identificacion del profesional en
comparacién a los servicios de Ginecologia y Emergencia (Chi Cuadrado fue 20.764

y p-valor ** .000).
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VI.

RECOMENDACIONES

. Formar un comité de procedimiento en desarrollo, conjuntamente con un grupo de

profesionales de la salud, para ejecutar un analisis y control de los hallazgos en la
investigacion respecto a la calidad del registro de informacion de la historia clinica

en el hospital.

. Fabricar un programa de adiestramiento al grupo de profesionales de la salud para

orientar el apropiado llenado de informacion de las historias clinicas, administrando
el seguimiento continuo del personal para que se cumpla con los indicadores de

calidad.

. Implementar un sistema virtual de persuasion al personal ingresante de salud, sea

médico, residente e interno o de enfermeria, para ejecutar el apropiado llenado de las
historias clinicas en la entidad hospitalaria, afirmando la comunicacién entre

beneficiarios internos y externos, optimizando el proceso de atencion.

. Requerir al Comité de auditoria médica y equipo de gestion a la evaluacion constante

del formato de auditoria de la institucion, traslucirlo en las medidas calificativas,
considerando un ajuste en el planteamiento para cada servicio, difundirlos en medida
aplicable y sostenida, para estabilizar un sistema de capacitacion y de
retroalimentacién menos sensible en el llenado de las historias clinicas e implicacion

médico legal.

. Solicitar a la institucién hospitalaria que gestione la implementacion del servicio

electronico para el registro de la historia clinica, que en cada formato se coloquen

items con llenado obligatorio, seguido de la firma y sello digital correspondiente.
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ANEXO 1.

FICHA DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA DE LA
UNIDAD DE OBSERVACION DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL

HOSPITAL GENERAL IESS QUEVEDO.

CRITERIOS

NO

Sl

FILIACION

NuUmero de la historia clinica

Fecha

Nombres y apellidos

Cédula de identidad

OB WI N -

Diagnostico

HOJA DE INGRESO HOSPITALARIA

Nimero de historia clinica

Fecha y lugar de nacimiento

Nombres y apellidos

Cédula

Estado civil

Sexo

Empresa donde trabaja

Ocupacion

Sueldo mensual

DATOS DE INGRESO DEL MEDICO

15

NUmero

16

Cama: NUumero

17

Detalla el servicio donde se hospitalice el paciente

18

Diagnostico

19

Nombre del medico

20

Servicio donde deriva

21

Otras anotaciones

22

Clave y firma

PROTOCOLOS DE ENFERMERIA

23

NUmero de la historia clinica

24

Fecha

25

Nombres y apellidos

HOJA DE EGRESO

26

NuUmero de la historia clinica

27

Fecha y lugar de nacimiento

28

Nombres y apellidos

29

Estado civil

30

Sexo

31

Domicilio

32

Lugar de trabajo

33

NUmero patronal
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34

Fecha de ingreso

35

Fecha de egreso

36

Hora de egreso

37

Dias de estancia

38

Diagnostico de admision

39

Resumen clinico del caso y evolucién

40

Diagndstico definitivo principal

41

Diagnostico secundario

42

Motivo del ingreso

43

Firma y sello del profesional

EVOLUCION

44

Nombres, apellidos completes

45

Fecha y hora de la evolucion

46

Describe sexo

47

Registra los signos vitales

48

Peso

49

Diuresis

50

Glicemia

51

Firma y sello del profesional

52

Bario diario historia clinica del paciente

DISPOSITIVOS MEDICOS UTILIZADOS EN PACIENTES

53

Fecha

54

Area

55

Nombres y apellidos del paciente

56

Historia clinica

58

Firma de la enfermera

59

Firma del médico

ESCALA DE RIESGO DE CAIDA DE MORSE

60

Fecha

AREA

61

Nombres y apellidos del paciente

62

Historia clinica

63

Se encuentra llenadas las variables de riesgo

64

Se han llenado las puntuaciones de riesgo

ESCALA DE BRANDEN

65

Fecha

66

Nombres y apellidos del paciente

67

Historia clinica

68

Se encuentran llenadas las puntuaciones de la escala

IDENTIFICACION

69

Se registra la identificacion del profesional

70

Se registra el nombre del profesional

71

Se registra el apellido del profesional

72

Se registra la rabrica del profesional
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ANEXO 2.

CHECK LIST DE LA CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA HOJA RESUMEN

Ne ITEMS Sl NO
1 Datos suficientes
<
E 2 Valoracion Subjetiva
a
% 3 Valoracion Objetiva
@)
4 Transcripciones detalladas
5 Con letra clara
6 Separando bien las palabras
w . -
- 7 Sin faltas ortogréaficas
M
) . .
L_IIJ 8 Sin abreviaturas
9 Con el horario de 24 horas
10 | Fechay firma legible
11 | Sin alterar registros
12 | Sin retocar los registros de otros
3
% 13 | Sin omitir registros
> 1 Correccion de la frase y/0 palabra usando un trazo
luego sellado y fechado
15 | Presenta sello y firma.
5 16 | Presenta el nombre del especialista
T 17 | Presenta sus apellidos
=
i
a) 18 | Presentan su firma
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ANEXO 3.

Ficha Técnica Del Instrumento Calidad De La Historia Clinica

1. NOMBRE Guia de observacion sobre historia clinica
2. AUTOR Beatriz Riondet
3. PROCEDENCIA La Plata- Buenos Aires
4. ADAPTACION Irma Marisol Quiroga
5. FECHA 2019
6. OBJETIVO Evaluar la calidad del registro de la
informacion de la historia clinica de los
servicios de hospitalizacion del Hospital
General IESS Quevedo, Ecuador.
2 APLICACION Aplicado a las historias clinicas de los
servicios de hospitalizacion.
8. ADMINISTRACION Individual
9. DURACION 15 minutos aproximadamente
10. TIPO DE ITEMS Enunciados
11. N° DE ITEMS 18
12. DISTRIBUCION Dimensiones e Indicadores
VARIABLE: CALIDAD DEL REGISTRO DE LA HC
DIMENSIONES INDICADORES ITEMS
Datos suficientes 1
I. COMPLETA Valoracion subjetiva 2
4: [TEMS Valoracion objetiva 3
Transcripcion de detalladas 4
Con letra clara 5
Il. LEGIBLE Separando bien las palabras 6
6: ITEMS Sin faltas ortograficas 7
Sin abreviaturas 8
Con el horario de 24 horas 9
Fecha y firma legible 10
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No alterar registros
I1l. VERAZ No retocar los registros de otros H
5:ITEMS No omitir registros e
Correccion de la frase y/0 palabra usando un 13
trazo luego sellado y fechado. 1
Presenta sello y firma o
Presenta el nombre del especialista
v. Presenta el apellido 10
IDENTIFICACION Presenta la firma Y
3:ITEMS 1

13. EVALUACION

e Puntuaciones

Escala cuantitativa

Escala cualitativa

1

No cumple

2

Si cumple

e Evaluacién en niveles por dimensién

Escala cualitativa

Dimension completa

Puntaje minimo Puntaje maximo
Incompleta 1 3
Parcialmente 4 6
Totalmente 7 8

Escala cualitativa

Dimension legible

Puntaje minimo

Puntaje maximo

Inadecuada

1

4

Regular

5

8
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Adecuada

12

Escala cualitativa

Dimension veraz

Puntaje minimo

Puntaje maximo

Inadecuada 1 3
Regular 4 5
Adecuada 6 8

Escala cualitativa

Dimension identificacion

Puntaje minimo

Puntaje maximo

Inadecuada 1 2
Regular 3 4
Adecuada 5 6

Evaluacion de la variable calidad del registro

Escala cualitativa

FACTORES PSICOSOCIALES

Puntaje minimo

Puntaje maximo

Excelente 13 18
Regular 7 12
Mala 1 6
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Anexo 4.

Resultado De Confiabilidad Del Piloto
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Anexo 5.

MATRIZ DE EXPERTO INSTRUMENTO CALIDAD DEL REGISTRO DE LAS

HISTORIAS CLINICAS

Eli UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

Evaluacion por juicio de expertos

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento CALIDAD
DEL REGISTRO DE LAS HISTORIAS CLINICAS. La evaluacion del instrumento es

de gran relevancia para lograr que sea valido y que los resultados obtenidos a partir de éste

sean utilizados eficientemente; aportando tanto al &rea investigativa Gestion en los

Servicios de Salud como a sus aplicaciones. Agradecemos su valiosa colaboracion.

1. DATOS GENERALES DEL JUEZ

Nombre del juez: Maribel Diaz Espinoza
Grado profesional: Maestria ( )

Doctor ( X))
Area de Formacion Salud ( x) Educativa ( )
academica: Social  ( ) Organizacional ()
Areas de experiencia Salud
profesional:

Institucion donde labora:  Universidad César Vallejo Piura

Tiempo de experiencia 2 a 4 afios ( )

profesional en el area: Més de 5 afios ( X )

Experiencia en Docente del curso de Disefio y Desarrollo de la
Investigacion investigacion

2. PROPOSITO DE LA EVALUACION:
Es validar el instrumento en su contenido tedrico a través de expertos en el area.

3. PRESENTACION DE INSTRUCCIONES PARA EL JUEZ:
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A continuacion, a usted le presento el cuestionario CALIDAD DEL REGISTRO DE
LAS HISTORIAS CLINICAS, elaborado por Beatriz Riondet en La Plata Buenos Aires y
adaptado por Irma Marisol Quiroga. De acuerdo con los siguientes indicadores califique
cada uno de los items segun corresponda.

Categoria Calificacion Indicador (Preguntas)
CLARIDAD 1 No cumple con el | El item no es claro.
El item se | criterio
comprende 2. Bajo Nivel El item requiere bastantes modificaciones o

facilmente, es decir,
su  sintactica vy

una modificacion muy grande en el uso de
las palabras de acuerdo con su significado o

semantica son por la ordenacion de las mismas.

adecuadas. 3. Moderado nivel | Se requiere una modificacion muy
especifica de algunos de los términos del
item.

4. Alto nivel El item es claro, tiene semantica y sintaxis

adecuada.

COHERENCIA 1. totalmente en El item no tiene relacion logica con la

El item tiene | desacuerdo (no dimensioén.

relacion ldgica con
la  dimension o
indicador que esta
midiendo.

cumple con el
criterio)

2. Desacuerdo
(bajo nivel de
acuerdo )

El item tiene una relacion tangencial /lejana
con la dimensién.

3. Acuerdo
(moderado nivel )

El item tiene una relacion moderada con la
dimensién que se esta midiendo.

4. Totalmente de
Acuerdo (alto
nivel)

El item se encuentra esta relacionado con la
dimension que estad midiendo.

RELEVANCIA
El item es esencial o
importante, es decir
debe ser incluido.

1 No cumple con el
criterio

El item puede ser eliminado sin que se vea
afectada la medicion de la dimension.

2. Bajo Nivel

El item tiene alguna relevancia, pero otro
item puede estar incluyendo lo que mide
éste.

3. Moderado nivel

El item es relativamente importante.

4. Alto nivel

El item es muy relevante y debe ser
incluido.

Leer con detenimiento los items y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracion, asi como
solicitamos brinde sus observaciones que considere pertinente

1. No cumple con el criterio

2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel
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AnNexo 6.
MATRIZ DE VALIDACION DE EXPERTO

DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: CALIDAD DEL REGISTRO DE LAS
HISTORIAS CLINICAS

e Primera dimensién: Completa
Objetivos de la Dimension: Identificar si la historia clinica se encuentra completa en sus

datos.

. ., item Claridad | Coherencia | Relevancia Observauones/
Dimension Recomendaciones

. Datos suficientes 4 4 3

. Valoracion subjetiva 4 3 3

Completa . Valoracion objetiva 4 4 3

. Transcripcion de
4 3 4

detallada

e Segunda dimension: Legible
Objetivos de la Dimension: Evaluar la legibilidad de la escritura de los profesionales

que registran los datos en las historias clinicas

Coherenci

Observaciones/

. . Item Claridad Relevancia .
Dimension a Recomendaciones
. Con letra clara 4 3 4
. Separando bien las
palabras 4 4 4
Legible . Sin falta ortograficas 4 3 3
. Sin abreviaturas 4 3 4
. Con el horario de 24
horas 3 3 3
. Fechay firma legible 4 3 3
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e Tercera dimension: Veraz
Obijetivos de la Dimension: Describir si los registros realizados por los profesionales
son veraces y sin alteraciones.

Observaciones/

Dimensién Item Claridad | Coherencia | Relevancia Recomendaciones
1. Sin alterar registros 3 4 3
2. Sin retocar los 4 3 4
registros de otros
Veraz
3. Sin omitir registros 3 4 4
4. Correccion de frases 4 3 4
5. Presenta sello y firma 4 4 3

e Tercera dimension: Identificacion
Objetivos de la Dimension: Describir si se han registrado los datos de identificacién de
los profesionales.

Dimensiones item Claridad | Coherencia | Relevancia Observacml_"nes/
Recomendaciones
1. Sin alterar registros 3 4 3
2. Presenta el apellido 3 3 3
Identificacion |3. Presenta firma 4 3 4

Firroa-del i.:\,‘ixis_i_i‘s_(jaw
(a. I d! 1 HLY
.
,v_.f‘
/
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Anexo 7.
MATRIZ DE EXPERTO INSTRUMENTO CALIDAD DEL REGISTRO DE LAS
HISTORIAS CLINICAS

i UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

Evaluacion por juicio de expertos

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento CALIDAD
DEL REGISTRO DE LAS HISTORIAS CLINICAS. La evaluacion del instrumento es
de gran relevancia para lograr que sea valido y que los resultados obtenidos a partir de éste
sean utilizados eficientemente; aportando tanto al area investigativa Gestion en los

Servicios de Salud como a sus aplicaciones. Agradecemos su valiosa colaboracion.

4. DATOS GENERALES DEL JUEZ

Nombre del juez: Bertha Alejandrina Vasquez Moran

Grado profesional: Maestria (X )
Doctor  ( )

Area de Formacion Salud ( x) Educativa ( )
académica: Social  ( ) Organizacional ()
Areas de experiencia Salud

profesional:

Hospital General IESS Quevedo. - Docente Universidad

Institucion donde labora:  Estatal Quevedo

Tiempo de experiencia 2 a4 anos ( )
profesional en el &rea : Mas de 5afios ( X )
Experiencia en Docente universidad estatal de Quevedo

Investigacion

5. PROPOSITO DE LA EVALUACION:

Es validar el instrumento en su contenido tedrico a través de expertos en el area.
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6. PRESENTACION DE INSTRUCCIONES PARA EL JUEZ:

A continuacion, a usted le presento el cuestionario CALIDAD DEL REGISTRO DE
LAS HISTORIAS CLINICAS, elaborado por Beatriz Riondet en La Plata Buenos Aires y
adaptado por Irma Marisol Quiroga. De acuerdo con los siguientes indicadores califique
cada uno de los items segun corresponda.

Categoria Calificacion Indicador (Preguntas)
CLARIDAD 1 No cumple con el | El item no es claro.
El item se | criterio
comprende 2. Bajo Nivel El item requiere bastantes modificaciones o

facilmente, es decir,
su sintactica vy

una modificacion muy grande en el uso de
las palabras de acuerdo con su significado o

semantica son por la ordenacion de las mismas.

adecuadas. 3. Moderado nivel | Se requiere una modificacion  muy
especifica de algunos de los términos del
item.,

4. Alto nivel El item es claro, tiene seméntica y sintaxis

adecuada.

COHERENCIA 1. totalmente en El item no tiene relacion logica con la

El item tiene | desacuerdo (no dimension.

relacion ldgica con
la  dimension o
indicador que esta
midiendo.

cumple con el
criterio)

2. Desacuerdo
(bajo nivel de
acuerdo )

El item tiene una relacion tangencial /lejana
con la dimension.

3. Acuerdo
(moderado nivel )

El item tiene una relacién moderada con la
dimension que se esti midiendo.

4. Totalmente de
Acuerdo (alto
nivel)

El item se encuentra esta relacionado con la
dimensién que esta midiendo.

RELEVANCIA
El item es esencial o
importante, es decir
debe ser incluido.

1 No cumple con el
criterio

El item puede ser eliminado sin que se vea
afectada la medicion de la dimension.

2. Bajo Nivel

El item tiene alguna relevancia, pero otro
item puede estar incluyendo lo que mide
éste.

3. Moderado nivel

El item es relativamente importante.

4. Alto nivel

El item es muy relevante y debe ser
incluido.

Leer con detenimiento los items y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracion, asi como
solicitamos brinde sus observaciones que considere pertinente

1 No cumple con el criterio

2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel
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Anexo 8.

MATRIZ DE VALIDACION DE EXPERTO

DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: CALIDAD DEL REGISTRO DE LAS
HISTORIAS CLINICAS

e Primera dimensién: Completa
Objetivos de la Dimension: Identificar si la historia clinica se encuentra completa en sus

datos.
Dimension item Claridad | Coherencia | Relevancia R(e)?;r?]%aggé?ﬁés
1. Datos suficientes 4 4 3
Completa | 2. \aloracién subjetiva 4 3 3
3. Valoracion objetiva 4 4 3
4. Transcripcion de detallada 4 3 4

e Segunda dimension: Legible
Objetivos de la Dimension: Evaluar la legibilidad de la escritura de los profesionales
que registran los datos en las historias clinicas

Dimension item Claridad | Coherencia | Relevancia Observaciones/
Recomendaciones
7. Con letra clara 4 3 4
Legible -
8. Separando  bien las 4 4 4
palabras
9. Sin falta ortogréficas 4 3 3
10.Sin abreviaturas 4 3 4
11.Con el horario de 24 3 3 3
horas
12.Fecha y firma legible 4 3 3
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e Tercera dimensién: Veraz
Obijetivos de la Dimension: Describir si los registros realizados por los profesionales
son veraces y sin alteraciones.

. ., - . . . Observaciones/
Dimensién Item Claridad | Coherencia | Relevancia Recomendaciones
6. Sin alterar registros 3 4 3
7. Sin retocar los registros 4 3 4
de otros
Veraz
8. Sin omitir registros 3 4 4
9. Correccion de frases 4 3 4
10.Presenta sello y firma 4 4 3

e Tercera dimension: Identificacion
Objetivos de la Dimension: Describir si se han registrado los datos de identificacion de
los profesionales.

Dimension item Claridad | Coherencia | Relevancia Observauopes/
Recomendaciones
5. Sin alterar registros 3 4 3
6. Presenta el apellido 3 3 3
Identificacion | 7. Presenta firma 4 3 4
Firma del evaluadc
Lcda. Bertha Alejandrina Vasque

Cl;

1

1715175194
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Anexo 9.
MATRIZ DE EXPERTO INSTRUMENTO CALIDAD DEL REGISTRO DE LAS
HISTORIAS CLINICAS

i UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

Evaluacion por juicio de expertos

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento CALIDAD
DEL REGISTRO DE LAS HISTORIAS CLINICAS. La evaluacion del instrumento es
de gran relevancia para lograr que sea valido y que los resultados obtenidos a partir de éste
sean utilizados eficientemente; aportando tanto al area investigativa Gestion en los

Servicios de Salud como a sus aplicaciones. Agradecemos su valiosa colaboracion.

7. DATOS GENERALES DEL JUEZ

Nombre del juez: Maricela Mariana Diaz Soledispa

Grado profesional: Maestria ( X )
Doctor  ( )

Area de Formacion Salud ( x) Educativa ( )
académica: Social ( ) Organizacional ()
Areas de experiencia Salud

profesional:

Hospital General IESS Quevedo. - Docente Universidad

Institucion donde labora:  Estatal Quevedo

Tiempo de experiencia 2 a 4 afios ( )
profesional en el area : Més de 5 afios ( X )
Experiencia en Docente universidad estatal de Quevedo

Investigacion

8. PROPOSITO DE LA EVALUACION:

Es validar el instrumento en su contenido tedrico a través de expertos en el area.
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9. PRESENTACION DE INSTRUCCIONES PARA EL JUEZ:

A continuacion, a usted le presento el cuestionario CALIDAD DEL REGISTRO DE
LAS HISTORIAS CLINICAS, elaborado por Beatriz Riondet en La Plata Buenos Aires y
adaptado por Irma Marisol Quiroga. De acuerdo con los siguientes indicadores califique
cada uno de los items segun corresponda.

Categoria Calificacion Indicador (Preguntas)
CLARIDAD 1 No cumple con el | El item no es claro.
El item se | criterio
comprende 2. Bajo Nivel El item requiere bastantes modificaciones o

facilmente, es decir,
su sintactica vy

una modificacion muy grande en el uso de
las palabras de acuerdo con su significado o

semantica son por la ordenacion de las mismas.

adecuadas. 3. Moderado nivel | Se requiere una modificacion muy
especifica de algunos de los términos del
item.,

4. Alto nivel El item es claro, tiene seméntica y sintaxis

adecuada.

COHERENCIA 1. totalmente en El item no tiene relacion logica con la

El item tiene | desacuerdo (no dimension.

relacion ldgica con
la  dimension o
indicador que esta
midiendo.

cumple con el
criterio)

2. Desacuerdo
(bajo nivel de
acuerdo )

El item tiene una relacion tangencial /lejana
con la dimension.

3. Acuerdo
(moderado nivel )

El item tiene una relacién moderada con la
dimension que se esti midiendo.

4. Totalmente de
Acuerdo (alto
nivel)

El item se encuentra esta relacionado con la
dimensién que esta midiendo.

RELEVANCIA
El item es esencial o
importante, es decir
debe ser incluido.

1 No cumple con el
criterio

El item puede ser eliminado sin que se vea
afectada la medicion de la dimension.

2. Bajo Nivel

El item tiene alguna relevancia, pero otro
item puede estar incluyendo lo que mide
éste.

3. Moderado nivel

El item es relativamente importante.

4. Alto nivel

El item es muy relevante y debe ser
incluido.

Leer con detenimiento los items y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracion, asi como
solicitamos brinde sus observaciones que considere pertinente

1 No cumple con el criterio

2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel
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Anexo 10.

MATRIZ DE VALIDACION DE EXPERTO

DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: CALIDAD DEL REGISTRO DE LAS
HISTORIAS CLINICAS

e Primera dimensién: Completa
Objetivos de la Dimension: Identificar si la historia clinica se encuentra completa en sus

datos.
Di i ftem Claridad | Coherencia | Relevancia Observaciones/
Imension Recomendaciones
5. Datos suficientes 4 4 3
Completa | 6. Valoracion subjetiva 4 3 3
7. Valoracién objetiva 4 4 3
8. Transcripcion de 4 3 4

detallada

e Segunda dimension: Legible
Objetivos de la Dimension: Evaluar la legibilidad de la escritura de los profesionales

que registran los datos en las historias clinicas

Observaciones/

Dimensiones item Claridad | Coherencia | Relevancia .
Recomendaciones
13. Con letra clara 4 3 4
Legible 14. Separando bien las 4 4 4
palabras
15. Sin falta ortograficas 4 3 3
16. Sin abreviaturas 4 3 4
17. Con el horario de 24 horas 3 3 3
18. Fecha y firma legible 4 3 3
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e Tercera dimensién: Veraz
Obijetivos de la Dimension: Describir si los registros realizados por los profesionales
son veraces y sin alteraciones.

. . - . . . Observaciones/
Dimensiones Item Claridad | Coherencia | Relevancia Recomendaciones
11. Sin alterar registros 3 4 3
12. Sin retocar los registros 4 3 4
de otros
Veraz i _ _
13. Sin omitir registros 3 4 4
14. Correccion de frases 4 3 4
15. Presenta sello y firma 4 4 3

e Tercera dimension: Identificacion
Obijetivos de la Dimension: Describir si se han registrado los datos de identificacion de
los profesionales.

Observaciones/

Dimensiones item Claridad | Coherencia | Relevancia .
Recomendaciones
1. Sin alterar registros 3 4 3
2. Presenta el apellido 3 3 3
3. Presenta firma 4 3 4

Identificacion

"

T =Y

[ .cda. Maric

E irﬁ‘fa’tfe evaluador

ela Mariana Diaz S0

CI: 0918284886

ledispa
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Anexo 11.
MATRIZ DE ITEMS

Escala
Variables Definicion Definicion Dimensiones Indicadores de ITEMS
conceptual operacional el
Variable La calidad es ser | Guzman, F., vy | Completa: Lainformacion |e Identificacion Ordinal | Cédula de identidad
Independente: eficiente, es tener | Arias, C. Guzman | registrada en una entrada o i
* | competencia, tener | y Arias (6) sefialan | en un informe ha de ser | ® Motivos de consulta Trauma
respeto a la persona | que la  historia | completa, conteniendo Causa clinica
y familia, calidad | clinica “es una de | informacion concisa Causa quirtrgica
es hacer lo| las formas de | apropiada y total sobre el — P i
correcto, en forma | registro del acto | cuidado  del  cliente. | ® Diagnostico de Drefgunt_lvo
Calidad  del | SOTTECtR e | médico, cuyas | Cuando los registros o | IMQreso efinitivo
inmediata, es | cuatro informes son incompletos, —

. . . . P o Enfermedad actual Localizacion
registro  de | mejorar  siempre, | caracteristicas se pone en peligro la Cronologia
informacion preocuparnos por la | principales se | comunicacion y ?I Caracteristica

innovacion, es usar | encuentran profesional de enfermeria
de la historia | el vocabulario | involucradas en su | es incapaz de demostrar — - -
i . . .| ® Revision por sistema Intensidad
- correcto, que las | elaboracién y son: | que presto una asistencia .
clinica : . g . Frecuencia
personas  tengan | profesionalidad, especifica. ES necesaria

confianza en el
servicio que se les
brinda (1).

academia
espafiola define
calidad como la
propiedad 0
conjunto de

La real

gjecucion  tipica,
objetivo y licitud”
(p. 15).

una informacion concisa y

completa acerca de las
necesidades del paciente.
El registro y la nota clara
ofrecen la informacion
esencial evitando palabras
innecesarias y  detalles
irrelevantes (17).

e Antecedentes

personales

Factores agravantes

Nombres
Apellidos
Edad

Sexo
Ocupacién
Procedencia
Religion
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propiedades
inherentes a algo,
que permiten
juzgar su valor.
Esta definicion
establece dos
elementos
importantes en su
estudio. Primero, la
referencia a
caracteristicas 0
propiedades 2
segundo, su bondad
para valorar “algo”
a través de ella (2).

e Antecedentes
Familiares
Padre: Vive si 0 no

o Antecedentes
patoldgicos

Aleérgico
Clinico
Ginecoldgico
Traumatoldgico
Farmacolodgico
Psiquiatrico

Factores de riesgo

Cardiovasculares
Pulmonares
Digestivo
Diabetes

Renales
Quirdlrgico
Alérgico
Transducciones
Medicamentos

Factores psicosociales

Signos vitales

Ficha de laboratorio

Mediciones y valores
Se registra

Se comenta y se da
resultado
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Legible: Una redaccion
inteligible en la historia
clinica perjudica a todo el
equipo de salud, porque
dificulta su labor
asistencial y a los pacientes
por los errores que pueden
derivarse de una
inadecuada interpretacion
de los datos contenidos en
la historia clinica; (18) Por
ello los textos deberan ser
comprensibles y relacion
entre las palabras asi como
frases claras, sin
ambigliedades,
identificando  claramente
las anotaciones por el
profesional, evitando toda
sospecha de alteracion de
los registros: procurando
evitar dejar espacios en
blanco sobre o bajo las
notas o arrancando hojas
escritas, cabe mencionar
que se desarrollard con
letra clara, separando bien
las palabras, sin faltas de
ortografia, sin abreviaturas,
con el horario de 24 horas,
aclarando los registros
confusos, cada anotacién
llevara fecha y firma
legible (19).

e Letra Clara

e Texto comprensible
¢ Sin espacios

o Abreviaturas

e Fecha

e Firma Legible
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Veraz: La historia clinica,
debe caracterizarse por ser
autentico, claro y natural,
constituyendo un derecho
del usuario. EI no cumplir
tal requisito puede
incurrirse en un delito (18).
tareas  bien  definidas
(Cover, 1997)

e Auténtico

e Claro

o Natural

¢ Confiabilidad

Identificacion del
profesional: Todo
facultativo o  personal
sanitario que intervenga en
la asistencia del paciente,
debe constar su
identificacién, con nombre
y apellidos de forma
legible, rubrica y numero
de matricula (18).

e Identificacion del
profesional

o Nombres del
profesional

o Apellidos del
profesional

e Rubrica del
profesional
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Anexo 12.

Matriz De Consistencia De Investigacion

TITULO:  Calidad del registro de la informacion de la historia clinica de los servicios de hospitalizacion del Hospital General IESS
Quevedo, Ecuador — 2019.

AUTORA: Lcda. Irma Marisol Quiroga Mantilla

ASESORA: Dra. Maribel Diaz Espinoza

Formulacion del problema Objetivos Hipdtesis Método Poblacion

Problema general: Tipo de estudio: Poblacion

No experimental 1,569

¢Qué diferencias existen en la | Identificar las diferencias | Existen diferencias

calidad del registro de | existen en la calidad del | significativas en la calidad | Disefio: Muestra:

informacion de las historias | registro de informacion de las | del registro de informacién de | Descriptivo 180 historias

los servicios de
del
General IESS Quevedo, Ecuador
—2019?

clinicas de

hospitalizacion Hospital

historias clinicas de los
servicios de hospitalizacion
del Hospital General IESS

Quevedo, Ecuador — 2019.

las historias clinicas de los
servicios de hospitalizacion
del Hospital General IESS
Quevedo, Ecuador — 2019.

comparativo

Esquema

YI=#Y2=# Y3
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Preguntas especificas

Objetivos especificos

Hipotesis especificas

¢Qué diferencias existen en la
calidad  del

informacién de las historias

registro  de
clinicas, en su dimension
completa de los servicios de
hospitalizacion del  Hospital
General IESS Quevedo, Ecuador

—2019?

¢Qué diferencias existen en la
calidad  del

informacién de las historias

registro  de

clinicas, en su dimensiéon legible
de los servicios de
hospitalizacion  del
General IESS Quevedo, Ecuador

—2019?

Hospital

Identificar las diferencias
existentes en la calidad del
registro de informacion de las
historias clinicas, en su
dimensién completa de los
servicios de hospitalizacion
del Hospital General IESS
Quevedo, Ecuador — 2019.

Establecer las diferencias
existentes en la calidad del
registro de informacion de las
historias clinicas, en su
dimensién legible de los
servicios de hospitalizacion
del Hospital General IESS

Quevedo, Ecuador — 2019.

Existen diferencias
significativas en la calidad
del registro de informacion de
las historias clinicas, en su
dimensién completa de los
servicios de hospitalizacion
del Hospital General IESS
Quevedo, Ecuador — 2019.

Existen diferencias
significativas en la calidad
del registro de informacion de
las historias clinicas, en su
dimensién legible de los
servicios de hospitalizacion
del Hospital General IESS

Quevedo, Ecuador — 2019.

Donde:

X1 = Historia clinica
realizada por
Traumatologia

X2 = Historia
Clinica realizada por
Ginecologia -
obstetricia

X3 = Historia

Clinica realizada por

Emergencia

72



¢Qué diferencias existen en la
calidad  del registro de
informacion de las historias
clinicas, en su dimension veraz
de los servicios de
hospitalizacion  del  Hospital
General IESS Quevedo, Ecuador
—2019?

¢Qué diferencias existen en la
calidad  del registro de
informacion de las historias
clinicas, en su dimension
identificacion del profesional de
los servicios de hospitalizacion
del Hospital General IESS
Quevedo, Ecuador — 2019?

Demostrar las diferencias
existentes en la calidad del
registro de informacion de las
historias clinicas, en su
dimensién veraz de los
servicios de hospitalizacion
del Hospital General I1ESS
Quevedo, Ecuador — 2019.

Identificar las diferencias
existentes en la calidad del
registro de informacion de las
historias clinicas, en su
dimension identificacion del
profesional de los servicios
de hospitalizacion del
Hospital General IESS
Quevedo, Ecuador — 2019.

Existen diferencias
significativas en la calidad
del registro de informacion de
las historias clinicas, en su
dimension veraz de los
servicios de hospitalizacion
del Hospital General I1ESS
Quevedo, Ecuador — 2019.

Existen diferencias
significativas en la calidad
del registro de informacién de
las historias clinicas, en su
dimension identificacion del
profesional de los servicios
de hospitalizacion del
Hospital General IESS
Quevedo, Ecuador — 2019.
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Anexo 13.
ACTA DE APROBACION INSTITUCIONAL

Quevedo, 27 de Mayo del 2019

Sefior Economista

DARIO CANTOS

DIRECTOR ADMINISTRATIVO

DEL HOSPITAL GENERAL DEL IEESS DE QUEVEDO

Presente

De mis consideraciones:

Reciba un cordial saludo, y aprovecho la oportunidad para desearle éxitos en sus
ejecutorias en beneficio de los afiliados y jubilados usuarios del Hospital del IESS de
Quevedo.

Como es de su conocimiento la suscrita Licenciada en Enfermeria IRMA MARISOL
QUIROGA MANTILLA, esta cursando los estudios de Maestria en la Universidad César
Vallejo de la ciudad de Piura (Perud), con el proyecto de investigacion “Calidad del
registro de la informacién de la historia clinica de los servicios de hospitalizacion
del Hospital General del IESS, de la ciudad de Quevedo”, 2019.

Esperando se me brinde las facilidades correspondientes, para realizar una encuesta.
Ya que los resultados de la investigacion, sera de beneficio, tanto para la poblacién
estudiada, y enriquecera nuestras bases cientificas, en nuestro ambito de trabajo.

Por la atencion, que el Sefor Director Administrativo del Hospital del IESS de Quevedo,
se digne dar al presente, le anticipo mis agradecimientos.

Muy atentamente,

L

DA-TRMA MARISOL QUIROGA MANTILLA

Kecly Swrerf

........... A o

cc. Unidad de Posgrado de la Universidad César Vallejo [m Mas. Daro Cantos Pttty
lw DIRECTOR ADMINISTRATIVO

archivo. .
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