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Resumen

Los registros clinicos, hacen parte del trabajo del personal asistencial en su
quehacer asistencial de la atencion de las necesidades de la poblacion. La presente
investigacion tuvo como objetivo general determinar la relacion entre la calidad de
registro de la historia clinica y el seguimiento profesional en pacientes COVID-19
del Centro de Salud Santa Cruz. La metodologia fue de enfoque cuantitativo, del
tipo correlacional, se utilizd la técnica guia de observacion, cuyo instrumento fue
una ficha de analisis, los instrumentos de la investigacion fueron recolectados
mediante el analisis de las historias clinicas de pacientes con diagnéstico COVID-
19 positivo. El resultado méas importante se encontrd correlacion entre la variable
calidad de registro de la historia clinica y seguimiento profesional. Asimismo, un
55,4% de fichas epidemiol6gicas con formato deficiente; mientras que el 32,3% de
las fichas tienen formato regular, es decir el personal sanitario no tiene en cuenta
la importancia de la recopilacién de datos utilizando protocolos de investigacion, el
cual fueron esenciales para ajustar las recomendaciones para la definicion y
vigilancia de casos. Se concluy6é en cuanto al registro del formato de triaje un
porcentaje considerable (67.7%) fue deficiente debido a que carecen de precision

en los datos personales y clinicos.

Palabras claves: Calidad de registro, COVID-19, ficha epidemioldgica,
historia clinica y seguimiento profesional.
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Abstract

The clinical records are part of the work of the care staff in their care work of
attending to the needs of the population. The general objective of the present
investigation was to determine the relationship between the quality of the medical
history record and professional follow-up in COVID-19 patients from the Santa Cruz
Health Center. The methodology was of a quantitative approach, of the correlational
type, the observation guide technique was used, whose instrument was an analysis
sheet, the research instruments were collected by analyzing the medical records of
patients with a positive COVID-19 diagnosis. The most important result was a
correlation between the variable quality of the medical record and professional
follow-up. Also, 55.4% of epidemiological files with a deficient format; while 32.3%
of the files have a regular format, that is, health personnel do not take into account
the importance of data collection using research protocols, which were essential to
adjust the recommendations for the definition and surveillance of cases. It was
concluded regarding the registration of the triage format, a considerable percentage
(67.7%) was deficient due to the lack of precision in personal and clinical data.

Keywords: Registry quality, COVID-19, epidemiological record, medical history and

professional follow-up.

viii



INTRODUCCION

En la actualidad existen muchas investigaciones vinculadas al presente estudio,
en Holanda segun Zegers M., et al (1), indicé que, el déficit del registro de la
pesquisa en las HC del paciente es la causa 0 consecuencia de una eficacia
insuficiente del cuidado médico y, no obstante, puede estar agrupada con
mayores indices de enfermedad. Las falencias en el alistamiento de HC son
bésicas en la atencion clinica del usuario que conducen a respuestas negativos
de pacientes. Dejar de cometer errores monétonos durante los comentarios
reduce el tiempo e implica registrar un registro exacto, sensato, honesto y valioso;
considerando los estandares fundamentales de las notas, por ejemplo, sencillez,

lucidez, pertinencia y transformacion.

En los Centros de Estudios Nacionales de Salud de los EEUU, segun Takalani
M. Tebogo M. y Masenyani M. (2), los registros clinicos de enfermeria se
incorporan al registro del paciente; en consecuencia, establecen una pieza basica
de la ayuda a los pacientes, con su repercusion individual y su deber competente
y legitimo; Asi, poco a poco, la historia clinica debe completarse con la I6gica
minuciosidad que asegure su calidad y legalidad. Asimismo, se resaltd que la
fuerza laboral clinica y de bienestar tiene el deber de garantizar que las historias
clinicas sean exactas y tener la opcion de atender adecuadamente a sus

pacientes.

Silva J. (3), menciond que los hospitales guatemaltecos han dado grandes pasos
en la mejora de la calidad de los registros médicos, lo que ha llevado a mejorar
el servicio en salud del enfermo. El personal clinico se suma a los esfuerzos que
se han realizado con anterioridad para mejorar la atencion y la naturaleza de la
atencion, tanto en el ambito abierto como en el ambito privado del marco del
bienestar. En México, Hernandez L. et al. (4) Subrayo que no existe un marco
estandar para un mejor control de las historias clinicas ya que no concuerda con
los lineamientos institucionales. Se han reconocido las regiones para el
desarrollo, lo que ha impulsado ciclos constantes para perfeccionar el registro de
registros clinicos de forma precisa y eficaz. Un gran reclutamiento es valioso para
el paciente, ya que sustenta, mantiene y mejora la naturaleza de la consideracién

clinica, que necesita una fuente decente de datos sobre la condicion del paciente.



A nivel nacional, la historia clinica del Hospital Arzobispo Loayza, ya que los
formatos tenian estructura legal, donde la atencién al paciente se registra con
precisibn en veinticuatro horas, segun las necesidades del paciente y/o
problemas clinicos (5). Segun Silva J. et al. (6) el director del Hospital Sergio
Bernales expres6 que el grupo de bienestar utilizd una tonelada de datos para
decidir una eleccion y que la historia clinica del experto en bienestar era una parte
importante. Estas colecciones se conceptualizaron como una variedad de datos
para pacientes identificados con su prosperidad y condicién. Se constaté que la
naturaleza de las historias clinicas es aun insuficiente en fundamentos de
bienestar, esto implica que la naturaleza de las notas no cumple con la pauta

configurada.

La presencia de la pandemia por el nuevo coronavirus (COVID-19) que afecta a
toda la poblacion ha creado desabastecimientos en todo el sector salud, en todo
el mundo y en nuestro Pais no es ajeno a esto, por consiguiente la UPSS del C.
S. Santa Cruz con categoria I-4 de la provincia de Santa Cruz-Cajamarca, fue
preocupante observar la desorganizacién en el manejo de la historia clinica en
sus diversos formatos, ya que se encontraron en lugares inadecuados, lo que
genero confusion entre los trabajadores y técnicos de la salud por no realizar una

auditoria clinica periddica como estrategia de solucion (7).

Ante esta problemética detallada con anterioridad, se formul6é la siguiente
pregunta: ¢ De qué manera la calidad de registro de la historia clinica se relaciona
con el seguimiento profesional en pacientes COVID-19 del Centro de Salud Santa
Cruz? Mientras que los problemas especificos fueron: (i) ¢De qué manera la
Calidad del registro del formato de triaje diferenciado se relaciona con el
Seguimiento Profesional en pacientes COVID-197?; (ii) ¢ De qué manera la calidad
del formato de realizacion de prueba rapida se relaciona con el seguimiento
profesional en pacientes COVID-197?; (iii) ¢ De qué manera la calidad del formato
de investigacion epidemiolégica se relaciona con el seguimiento profesional en
pacientes COVID-19?

En dicho estudio se presenté una justificacion social, ya que las acciones del

personal profesional de la salud quedan registrados en varias estructuras,



formatos elaborados y planteados por el personal asistencial de salud, con el
objetivo que el cuidado esté paulatino, mediante la vigilancia, prevencion y control
de la salud en usuarios que presentaron los signos de coronavirus. En cuanto a
justificacion tedrica fue contributiva, porque desagregd los conceptos
relacionados a la calidad de registro de la historia clinica y seguimiento
profesional en pacientes que presentaron esta patologia llamada COVID-19.
Presentd una justificacion clinica, porque ayudd a constatar la evolucion de la
enfermedad y sirvio para la toma asertiva de acciones que ayudd a la
recuperacion de pacientes. La justificacion econdmica de este estudio, radic6 en
el correcto llenado de las fichas clinicas, en la cual evité al centro de salud
posibles procesos legales, por ello se trazo el objetivo general que puso a flote la

investigacion.

Es asi, que se tiene el siguiente objetivo general: Determinar la relacién entre la
calidad de registro de la historia clinica y el seguimiento profesional en pacientes
COVID-19 del Centro de Salud Santa Cruz. Cuyos objetivos especificos son: (i)
Identificar la relacion entre la calidad del registro del formato de triaje diferenciado
y el seguimiento profesional en pacientes COVID-19; (ii) Describir la relacion
entre la calidad del formato de realizacién de prueba rapida y el seguimiento
profesional en pacientes COVID-19 vy (iii) Describir la calidad del formato de

investigacion epidemiolégica y el seguimiento.

Por consiguiente, es fundamental la certeza de la investigacion detallar la
hipétesis general como la calidad de registro de la historia clinica se relaciona
con el seguimiento profesional en pacientes COVID-19 del Centro de Salud Santa
Cruz, y la hipétesis especificas como se detalla con los enunciados siguientes:
() La calidad del registro del formato de triaje diferenciado se relaciona con el
seguimiento profesional en pacientes COVID-19, (ii) La calidad del formato de
realizacion de prueba rapida se relaciona con el seguimiento profesional en
pacientes COVID-19; y (i) La calidad del formato de investigacion
epidemioldgica se relaciona con el seguimiento profesional en pacientes COVID-
19.



MARCO TEORICO

En la edificacion del marco teorico realizamos un analisis meticuloso sobre las
teorias y trabajos investigados que sustentan al presente estudio. A nivel
internacional tenemos a Alvarez J. y Rodriguez L. (8), cuya falencia se centro en
las faltas de profesionales de la salud, los incidentes en la historia clinica
perjudicaron a los usuarios de los pacientes en el resultado y procedimiento,
segun las patologias que presentaban. Luego de aplicar las herramientas, los
resultados obtenidos fueron del 90%, reflejando la correcta ejecucion de politicas,
guias de seguridad y buenas practicas clinicas en la atencion de médicos y
profesionales de la salud. Por este motivo, la importancia investigativa se baso

en las historias clinicas analizadas, junto con los informes relacionados.

Los estudios reflejaron, que el 76% de los trabajadores del bienestar presentaban
inadecuaciones en la composicion del conjunto de experiencias, por la ausencia
de datos precisos, lo que afectaba la conclusion y terapia de los pacientes con
enfermedad COVID-19; mientras que solo el 34% agoto efectivamente la historia
clinica. Se sefialé la importancia de mejorar sus estrategias de administracién a
través de su alcance autoritario, y reconoce la legitima administracion de sus
historias clinicas y los diferentes archivos utilizados para la consideracion y

tratamiento de los usuarios con COVID-19.

Cabazcango J. (10); Las anotaciones de los médicos fueron un instrumento
fundamental para el cuidado médico y una recopilacién de informacién basada
en el historial clinica del paciente. Por consiguiente, se ha utilizado para apoyar
asociaciones de bienestar y organismos publicos, nos brindé informacién sobre
la prosperidad general y oral del paciente (signos e indicaciones), la patologia se
rompio, la mejoria clinica de la enfermedad, el tratamiento, el tratamiento
realizado y sus resultados. En las secuelas del examen, muy bien se puede ver
gue se influyé en los territorios, asi mismo, se estima la naturaleza del registro de
informacion de las HC, ya que el 100% solo si el 67,99% llega a una calidad digna
es gque especulan que, si se trataba de una deficiencia critica, se debe tener en

cuenta una consideracion increible en todas las recuperaciones de bienestar.



Conesa D., et al (11), la relevancia del estudio, considero que existié una carente
coherencia y/o ilegibilidad en las historias clinicas que afectd claramente al
diagndstico de la persona; creando incertidumbre en el mismo. La utilizacién de
papeleria era concebible dado que las directrices publicas y mundiales fueron
modificadas y / o respaldadas con autoridad por los establecimientos
administrativos. Entonces, en la remota posibilidad de que necesite encontrar una
manera de garantizar un historial clinico correcto para los pacientes que se
determina que tienen COVID-19, utilice un método adecuado y, por lo tanto,
puede vencer la infeccion. A la luz de la préactica clinica de los examinadores, se
descubrié que el 25% de las historias clinicas no cuentan con la aprobacién
modernizada suficiente; ademas, el 11,12% anuncié que la naturaleza de las
historias clinicas era mala; ya que lo que obligé al cliente espafiol a utilizar la

pantalla del PC.

A nivel nacional, el autor Barrera A. (12), Lima; muestra los resultados obtenidos,
destaca que el 98,8% de los rankings auténticos muestran cierta consistencia en
el absoluto de 85 anticuarios de los rankings actualizados. Como el resultado es
87,1% razonable tamafio real, también es 50,6% de baja calidad y 49,4%
razonable en medida discernible y 97,6% de calidad razonable en tamafio real.
Los resultados notados comunicaron faltas internas que socavaron la
organizacion de las administraciones de bienestar en lo maritimo impredecible,
una tasa no es la ideal, en estos casos se debe tener cuidado con los archivos
gue decidieron el tratamiento de la salud de los pacientes en todos los habitats

especialistas, como a cuenta de Santa Cruz.

Portugal K. (13), se concluyé que un trabajador que representaba el 2% de
participacion era eficiente, 36 trabajadores que representaban el 55% de
participacion eran regulares y 28 trabajadores que representaban el 43%
alcanzaron el déficit. En los resultados cuantitativos destacod el grado de
ejecucion de las hospitalizaciones en la red de bienestar en miniatura de Santa
Luzmila. Se diseccion6 que las distintas tasas de jornaleros introdujeron
deficiencias criticas, que requirieron el fortalecimiento de los directores de

convocatoria y los jornaleros para mejorar las condiciones laborales en el



bienestar general. Desde hace alrededor de medio afio se ve que obviamente las

historias clinicas, que no cumplen con las pautas de calidad.

Carhuamaca O. et al (14), luego de realizar un monitoreo se encontr6é que el 39%
tenia serias deficiencias en el registro de la parte de control en la historia clinica
del paciente. Hubo errores en la historia clinica genuina y en la historia clinica de
mejoria de las condiciones, asi como deficiencias en el registro critico del estado
general del paciente. Por otro lado, el estado nutricional de los pacientes no se
ha registrado en la historia clinica. Por lo tanto, no se encontré una gran cantidad
de archivos relacionados con el desarrollo para el seguimiento correspondiente.
Es preocupante que haya muchos incidentes en los registros médicos y que la
seguridad del paciente esté en riesgo. Otro resultado relevante fue que el 65%
de los profesionales sanitarios tiene falta de capacidad de redaccién y
anotaciones ortograficas o gramaticales incorrectas, lo que en ocasiones
conduce a interpretaciones erréneas por parte del resto de miembros del equipo

de salud.

A nivel local manifestamos a los siguientes teéricos: Espinoza H. y Sanchez K.
(15); quienes evaluaron un total de 380 expedientes médicos de los centros de
salud José Leonardo Ortiz y ElI Bosque de La Victoria, se encontré que, de 380
expedientes médicos, 294 expedientes no reportaron el nimero de expedientes,
lo que representa el 77%. Por lo tanto, de un total de 380 archivos, 174 no
guardaron el nombre y apellido del usuario. Los resultados muestran que las
cajas de registros médicos se dejaron vacias sin registro de datos, lo que fue
importante para los pacientes, lo que resulté en una mala calidad de los servicios

en ambos centros de salud.

Altamirano M. y Yampufé C. (16), quien evalud la cantidad de 297 expedientes
médicos, los resultados reflejan que 71. 0% evalud la mejora del servicio de
cirugia general, 57. 1% lo consideré satisfactorio, por lo que en el tratamiento 90.
2% lo evalué como satisfactorio, al mismo tiempo, para lo cual el 89,2% en el
procesamiento de matices y, en formatos especiales, el 84,5% se considera
faltante (16). Pudimos ver que los resultados cuantitativos mostraron que la falta

de empoderamiento en el manejo de la historia clinica conduce a deficiencias que



deteriora el retrato de los garantes de la medicina institucional. Ademas, un 58%
del personal asistencial no registra la informacién evitando coloca su firma sello
y numero de matricula profesional haciéndose responsable y dando respaldo
legal a la actuacién y posterior registracion de la misma

La investigacion se refirié en la teoria de Von Weizsacker, llamada “el proceso
bioldgico llamado enfermedad” que establece que la historia médica es el primer
documento, elemental y fundamental de todo conocimiento médico”, es decir, la
historia médica es la relaciébn de eventos en la vida de una persona. Datos
extremadamente intimos, ya que el paciente sabe que cualquier distorsion de la

informacion puede ser una desventaja para €l (17).

También se basé en la teoria de Patricia Benner llamada “Atencién, sapiencia y
ética en la praxis de la enfermeria”, quien sostuvo que el vinculo enfermera -
enfermo no fue un sistema en salud profesional, sino no de frialdad y distancia
en los momentos de vida mas tragicos, susceptibles y lamentables. Es decir, se
debe hacer un seguimiento al paciente, proporcionandole un cuidado minucioso
y adecuado no solo clinico, sino empatico, para que contribuya a su pronta

recuperacion segun la dolencia o afeccidn que presente el paciente (18).

En consecuencia, podemos mirar las hipétesis identificadas con nuestra variable:
La naturaleza de la historia clinica es un informe con capacidad de exhibir
insuperable. Cuyo examen fue cargado de manera confiable por expertos en
servicios meédicos, lo que sugiere que los directores detallan de manera
cautivadora las percepciones basicas, pero también diferentes registros de
atencién, por ejemplo, la agenda liquida. Medicamentos, capacidades
imperativas, etc. Con el cuidado considerado, en la Ley del Enfermero se
evidencia el campo clinico, pero ademas presenta las reglas humanas, morales,
especializadas y l6gicas creadas. Perpetuemos la consideracién no escrita es

gue no se realiz6 oportunamente (19).

La calidad del expediente médico es un documento con capacidad probatoria por
excelencia. En el momento en que, sujeto a evaluacion e investigacion como
parte de los ciclos de obligacién de enfermeria clinica maestra, se recomienda

gue los especialistas en salud del bienestar completen no solo la informacion



cuidadosa de los pacientes que consideran genuinos, sino también otras
colecciones clinicas, por ejemplo, la confirmacion de la relacion de liquidos,
medicamentos, etc. Considerando el cuidado de enfermeria, similar al informe
compuesto que muestra la enfermeria, refleja la practica habil, pero ademas
abarca los encabezados humanos, morales, especializados y l6gicos creados.
Permitanos recordar en la manifestacion de perseverancia enrolada involucra

que no se desarroll6 en aspectos de originalidad (19).

La Historia clinica, fue un legajo completo de todos los datos del paciente en
cuanto individuales y clinicos, asi como los ejercicios analiticos y restaurativos
gue se realizaron durante la hospitalizacion desde la instantdnea de afirmacién
clinica de emergencia hasta el alta. El registro de la historia clinica es un requisito
previo legitimo para que los expertos en todos los entornos de servicios médicos
informen las 21 percepciones de enfermeria, la consideracion dada y las
reacciones del paciente. Esta biblioteca se completa como un instrumento de
correspondencia y una forma de ayudar a decidir la viabilidad de la atencién y
ayudar a desarrollar las necesidades de atencion (20).

Ademas, es un tipo legitimo de método de evaluacién, tratamiento de cuidados
grupales que se puede utilizar para evaluar si las actividades realizadas fueron
convincentes y que son igualmente Utiles porque permiten organizar suficientes
ejercicios y recursos para consideracion de individuo). Conviértase en un informe
de la fase inicial prevalente de fortaleza clinica genuina y de primera clase,
organizado para reforzar la sustancia de la consideracion clinica individual. De
ahi que la historia clinica sea la documentacion compuesta, total y honesta de las
realidades actuales, necesidades, ayudas singulares y secuelas de la exhibicién
del proveedor de bienestar individual y una impresién del trabajo consciente de

la vocacion, consideracién singular (20).

El propésito de esta recopilacién de informacion es preparar un cuadro clinico
verdadero y detallado, requisito previo en el involucramiento de la administracion
de procedimientos adicional necesario. El interés se evidencia, mostrando la
importancia dada y la comunicacién convincente referente al estado de la

persona, sobre su evolucion, durante la estancia hospitalaria (21).



Fue los elementos preponderantes para el desempefio médico, y pieza clave en
toda auditoria de servicios de salud. Es significativo por el hecho de que contiene
informacion sobre lo que se encontré en un paciente, su opinion y como se traté
para tratarlo (21). Es el aparato mas util para evaluar la naturaleza del cuidado
brindado al paciente, lo que se reflejo en la historia clinica por ser su relato clinico
(22). La HC es un conjunto de formatos en los que los especialistas y asistentes
médicos registran un conjunto de datos (individuales, de bienestar, sociales y
legales) sobre un paciente especifico, para identificar qué les influye en la
sensacion de hallazgo util. Ademas, en ocasiones posteriores, esté preparado

satisfactoriamente para las intercesiones clinicas.

El registro médico fue una data con vigencia académica, salud y legitima, que
aporta informacion clinica enviada al personal asistencial (23), con el objetivo de
identificar un adecuado analisis clinico y, por consiguiente, el tratamiento mas
adecuado a realizar, de manera responsable en la intervencién, medicacion o
tratamiento adecuado, pertinente y oportuno del interesado. por consiguiente,
este compendio importante es llamado HC, que contiene varios formatos basicos
donde plasman el estado de salud del usuario de forma detallada, secuencial,
precisa (24), asi mismo, se conceptualiza también como un compendio donde
registra la interrelacién -profesional-cliente, cuidados brindados por el profesional
de la salud y usuario, con el objetivo de la importancia de brindar el seguimiento.

Rocano E. (24), para que exista calidad de las historias clinicas en cuanto a
continuidad y claridad. Dénde, debe configurar la coherencia con las
necesidades, a la hora de tomar las notas del personal clinico en cada
movimiento (25). Los segmentos de la historia clinica son: (I) Contenido, donde
la historia clinica es el motivo de una primera determinacion, debe introducir
secuencialidad y seguimiento en la historia clinica, segun la verdad o necesidad
clinica de los pacientes (ii) Estructura, se compone de un expediente clinico punto
por punto, con datos precisos y precisos sobre lo que el médico individual nota,
investiga, siente y describe. Ademas, los atributos inalienables, por ejemplo, la
precision, la claridad de la descripcion, los datos concretos y progresivos y la
privacidad, deben considerarse en una historia clinica. (lii) Naturaleza general de

las historias clinicas, que comprende la comprension y / o investigacion de las



historias clinicas. Ademas, deben introducir la comprensibilidad de los registros

de forma inequivoca y fiable.

Segun Duarte I. et al (26). La historia clinica es un archivo fundamental para la
atencién, con ramificaciones legitimas y que igualmente desempefia diferentes
capacidades: educar, investigar, valorar la calidad y valorizar a los ejecutivos. La
HC debe tener las cualidades que la acomparfian: la primera es la objetividad, es
decir, debe estar compuesta de manera equitativa, sin prejuicios, decisiones de
estima o persuasiones dadas. El contenido de los formatos debe ser detallado de
manera precisas Y legibles, donde las notas seran de gran ayuda a los extrafios
donde sea deficiente en descifrarlas. La segunda es la concurrencia, es detallar
correctamente el estado del usuario en los formatos de la HC deben hacer al
mismo tiempo con la participacion y no los dejan hasta el final del turno.

Desde el punto de vista historico, los trabajadores de la salud tenian dificultades
para completar los registros médicos. El compendio del enfermero decente es el
gue acumula todos los aspectos del usuario, donde genera que otro competente
igualmente distinguido acepte el compromiso de los acontecimientos del paciente
sin dificultades (20). La importancia de la historia clinica se comunica cuando se
siguen las técnicas anteriores para su planificacién, para generar el mayor y
menor peligro para el bienestar. Para adquirir registros de calidad en la atencion
de enfermeria, las explicaciones deben ajustarse a los atributos anteriores, es

decir, ser equitativas, exactas, totales y breves (25).

El registro minucioso del personal asistencial en salud debe encontrase en
parametros definidos, considerando lo siguiente (25): (I) detalle llanamente, sin
errores, con medidas, con investigacion de sentimientos. Ademas, se debe
pensar en la informacion genuina brindada por el paciente, familiar y diferentes
personas del personal de los servicios médicos, (ii) rechazar la utilizacién de
frases, por ejemplo, ideal, normal, tipico, entre otros. Estas sutilezas estan

disponibles para numerosas perspectivas a las que alude el usuario.

El recojo de data para un registro correcto debieron detallarse minuciosamente,
(iii) evadir truncamientos, ademas del aval de un organismo autbnomo, poniendo

la informacién exacta de los alistados callados, (iv) expresando la fecha y

10



temporada de la inscripcion, (v) el uso correcto en la redaccion de manera
evidente, fundamental, concreta y critica, (vi) la utilizacion suficiente de los
recursos ortograficos y una composicion razonable, (vii) El llenado no debe
presentar inconsistencias o cambios, que confundir el valor legitimo. En caso de
un desatino compuesto, imprima o complemente el término error en los anexos y
una rabrica cercana al mismo, (viii) compdngala con tinta oscura o azul, en el
caso de que sea durante la mafiana y con rojo alrededor de la tarde, (ix) debe
terminar con marca y sello de la facultad de bienestar que ingreso6 a la HC.

El registro de los formatos de las HC para ser estimadas acorde a las politicas
estandarizadas debe contener las siguientes peculiaridades, por su firma
estructural deben ser (27): (I) Objetivo; donde, el formato debe estar plasmado la
informacion ilustrativa, especifica de lo que se evidencia, escucha, siente y huele
el personal de la salud. La utilizacién de nomenclaturas, se utiliza en un caso
especifico, extraordinario, sensible u horrendo, debe evitarse debido a la forma
en que pueden presentarse a una variedad de interpretaciones. Las
recompensas son propésitos subordinados a los datos. Cuando el asistente
clinico informa sobre sus tareas o cierres, deben estar respaldados por datos
objetivos; Para cualquier situacién, se podrian realizar interpretaciones erroneas
sobre la condicion de prosperidad del paciente, (ii) Exacto: la informacién debe

ser confiable.

La utilizacion de precisas determinaciones, aseguran la exactitud de cémo un
paciente ha cambiado. La precision es afirmacioén del estado de la salud del
usuario posterior a una atencion. La certificacién afirmacion del estado del cliente
posterior algin hallazgo. Los acortamientos, las ayuda al diagndstico como son
las visuales favorecen al profesional a reducir el tiempo de composicion (27). La
mayoria de los érdenes sociales clinicos tienen un resumen de las contracciones
respaldadas. En forma de prevencion de errores, borre las formas abreviadas
gue puedan resultar confusas. Por ejemplo: O. D. - ojo derecho - puede descifrar
como oido derecho. La ortografia correcta amplia la exactitud de la informacion.
Aconsejar una lista clinica si es vital, encima de la base ya existente con el fin de

encaminarse.
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En cuanto a algunos datos generales que se deben de tener en cuenta son los
siguientes: signos vitales, distribucion de la medicina, oportunidad del
tratamiento, Ordenes para examenes auxiliares o procedimiento médico,
evolucion del estado del cliente, reaccion tolerante, descripcion de la atencion en
forma secuencial y periddica, referencia a la preocupacion del paciente,
actividades y reacciones de atencion tan pronto como el tiempo lo permita, (iii)
asociacion; en ese punto, siga una solicitud o configuracion coherente en el indice
informativo (27). Los registros confusos no se evidencian de forma indiscutible lo
que pasé y pueden incitar desbarajuste o si se dio cuidados eficaces, (vi)
clasificacion; excepto si se necesita que el asociado de bienestar informe las
circunstancias del usuario a diferentes clientes o usuarios que no estan envueltas
con su consideracion. El individuo en control tiene la legitima y buena obligacion

de ganarse la privacidad de las circunstancias del paciente.

Como lo indica la Norma Técnica de la Resolucion Ministerial N °© 139-2020 /
MINSA (28). Fueron consideradas como medidas en el Triage principal; donde
se centra el dafio y se hace referencia a la consideracién que el caso requiere.
Esta regién deberia trabajar en su mayor parte en aquellos donde el interés
supera el stock de administraciones. La medicién posterior es el registro
epidemioldgico, un archivo que se utiliza para relatar un caso sospechoso,
plausible o afirmado, segun el tipo de alerta de la infeccién u ocasion observada
en el nivel de la Direccion General de Epidemiologia. La tercera medicién es la
Tarjeta de informe de prueba rapida, un archivo clinico que presenta la historia

genuina de un hallazgo de COVID-19 en pacientes indicativos y asintoméaticos.

Medida de intercesion clinica (27): Intervencion, ejecucion y examen del
tratamiento administrado en funcion de los requisitos distinguidos. El personal de
enfermeria debe considerar: (I) la relacién detallada de los problemas con los
pacientes, (i) la dolencia actual del paciente, (iii) visualizar los registros del
enfermero para el monitoreo de las actividades diarias. Tomando apuntes de
enfermero de todas sus acciones dadas, es decir cuidados profesionales. La ley
del bienestar general proporciona al paciente su propia historia clinica,
resguardando su propia seguridad y la de su familia, considerando el compromiso

de velar por la clasificacion. (28)
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Como lo indica su observacion de bienestar, son medidas encaminadas a
comprender el avance clinico del caso para reconocer rapidamente los signos de
crisis, aumentar la presencia de signos respiratorios en familiares e identificar
pacientes con efectos secundarios de riesgo con medidas de crisis por COVID -
19 (29). Ayuda clinica poco convencional; aplicado a través de llamadas
portétiles, blog virtual o sitio a casos rudimentarios en desvinculacion privada,
casos de reclusion e instancias de internados que abandonaron la clinica.
Observacion clinica presencial, mediante visita privada del funcionario de
bienestar, en circunstancias rudimentarias con factores de riesgo en aislamiento
domiciliario o en aquellas ocasiones en una condicién clinica que sean

fundamentales.

Actividad ejecutada por los miembros de salud en la vivienda de una familia, con
la finalidad de consolidar la integracion del hogar y su contexto, para conocer su
realidad y poder brindarles la asistencia adecuada para afrontar conflictos en
salud. Asi, se realiza un cuidadoso seguimiento para dar la administracion de

bienestar necesaria, considerando la distancia real, luego de la coordinacion (29).

Segun el Ministerio de Salud (28), las dimensiones que se consideraron para el
monitoreo médico fueron: Capacidades vitales: nos alienta a descubrir cambios
explicitos, revelados de la serenidad psico-actual del paciente, (i) Signos y
manifestaciones: Comprende la evaluacién clinica que incluye acustica
pulmonar, pulso y pulso; Mientras que los efectos secundarios son técnicas a las
gue se sumaban los individuos, por ejemplo, hackeo, dolor de garganta, fiebre
alta, diarrea, migrafia, agonia muscular o articular, agotamiento, pérdida del
olfato y gusto, entre otros; (iii) Sefiales de alerta: pensar en las sutilezas clinicas
del paciente, que muestran si necesita un apoyo clinico rapido (iv) Evolucion:
condiciones en la sucesion de las medidas de la enfermedad, desde su inicio
hasta su finalizacion, (v) liberacion: considerada , por ejemplo, las medidas de
administracion autorizadas que se completan cuando el paciente sale de la

clinica médica.
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3.1.

3.2.

METODOLOGIA
Tipo y disefio de investigacion

El enfoque investigativo utilizado fue cuantitativo (30), recopilacion de datos para
responder preguntas de investigacion y probar hipotesis previamente
establecidas y se basa en mediciones numéricas, asi mismo, fue de tipo
correlacional (31) porque, tuvo como propésito evaluar la relacion que existia
entre dos 0 mas conceptos, categorias o variables. En este caso, hemos
analizado la relacion de la variable uno y la variable dos del presente estudio; fue
de disefio no experimental (32), porque no se manipuld las variables, es decir no
se intervino al momento de aplicar la Guia de Observacién en HC de los usuarios
que han sido diagnosticados con COVID-19; asi mismo, fue de corte transversal,

porque los datos fueron recolectados en un dia determinado.

Variables y operacionalizacion

La variable Calidad de la HC, se ha definido como un conjunto de formatos
legales, cuya importancia es de andlisis e investigativa enmarcados en las
funciones de responsabilidad del personal de la salud. Se recomienda que todo
el personal de la salud que esta inmerso en la atencidén del usuario registre de
forma basica, secuencial y ordenada en su maximo esplendor toda la formatearia

que se utiliza para pacientes que presentan algun sintoma de coronavirus (29).

La V1, relacionada a la Calidad de Registro de la Historia Clinica se puede
conceptualizar como: registros de caracter técnico, cientifico y teérico que son
elaborados por el profesional de la salud segun protocolos, normativas vigentes
a nivel del MINSA, donde encontramos las dimensiones (28): el documento de
emergencia, el registro epidemioldgico, el informe de prueba. Donde, la variable
dos alude al seguimiento de pacientes con COVID-19. Se caracteriza por la
consideracion que se le da al paciente luego de completar algan tratamiento, con
el punto de reconocer elementos de riesgo o inconvenientes. Tener la opcién de
hacerlo, por métodos de control cercano y personal o distante, utilizando el
esquema de observacion clinica, que se adjuntara a la Historia Clinica. Esta
variable tiene dos medidas conectadas entre si, por ejemplo, informacion general

y desarrollo (ver complemento 6)
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3.3.

3.4.

Poblacion, muestra, muestreo y unidad de anélisis

Segun Gomez S. (33). Lo caracterizO como un conjunto de componentes que
fueron objeto de estudio (llamados unidades medibles) sobre los que se completd
la exploracion. La poblacién en el examen actual estuvo conformada por la
cantidad de historias clinicas de pacientes que se determind que tenian
Coronavirus diagnosticados en el Centro Santa Cruz perteneciente a la unidad
ejecutora de Salud Santa Cruz - DIRESA Cajamarca. Se penso los estandares
de determinacion adjuntos: modelos de consideracion y reglas de rechazo. Entre
los estandares de incorporacion tenemos: (I) Relatos clinicos con conclusion
positiva para COVID-19; (ii) historias clinicas de pacientes que tienen lugar o

estan asociados con el IPRESS bajo investigacion.

Asi mismo, los criterios de exclusion considerados (34), fueron: (i) historias
clinicas de los usuarios que no son afiliados en el Centro de Salud Santa Cruz.
(ii) historias clinicas de usuarios que estan afiliados a otros establecimientos de
salud que pertenecen a la Micro-red de Salud Santa Cruz. La muestra (35); fue
disefiada segun la formula estadistica para poblaciones finitas, el cual se detallo
en los siguientes parametros: N= es el total de la poblacion, =134; p= 0.50; q =
(1-p); Z= Nivel de confianza al 95% = 1.96; e= Error 0.05, resultando que n= 100.
Donde el tipo de muestreo aplicado en la investigacién fue probabilistico.

Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

La recoleccion de datos se efectu6 mediante una Guia de Observacion y Ficha
de Analisis (36), en el presente estudio se analizaron las HC para lograr
conceptos importantes, lo que permitié expresar el contenido sin ambigiiedades.
En el presente estudio, los formatos de HC, fueron registrados por los
profesionales de la salud, de la muestra de estudio en cuanto al seguimiento que
hace de sus pacientes afectados por el coronavirus, la segunda técnica permitié
realizar la evaluacién de la variable uno de los pacientes diagnosticados con
COVID-19. La validacion de los instrumentos, se realiz6 mediante un juicio de
expertos, donde evaluaron el instrumento conjuntamente con la

operacionalizacion de variables. Donde los jueces revisaron una cartilla para que
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3.5.

puedan valorar el instrumento, buscando su aprobacién segun su criterio y

experiencia.

Tabla 1 Validacion por juicio de expertos del instrumento Ficha de andlisis de la
variable 1

N°  Grado Académico Experto Evaluacion  indice
1 Dra. Mogollén Torres Flor 44/44 1.0
Chavarry Isla Abel
2  Mg. Eduardo 44/44 1.0
3 Mg. Villon Prieto Rafael D. 44/44 1.0
Total 1,0

Nota: Elaboracion propia

Tabla 2 Validacion por juicio de expertos del instrumento Ficha de analisis de la
variable 2

N°  Grado Académico Experto Evaluacion  indice

1 Mg. Mogollon Torres Flor 9/9 1.0

5 Dr. Chéavarry Isla Abel 9/9 10
Eduardo

3 Dr. Villon Prieto Rafael D. 9/9 1.0

Total 1,0

Nota: Elaboracion propia

Para la confiabilidad del instrumento aplicado en la primera y segunda variable,
se logro con la aplicacidon de una prueba piloto; asi mismo, se aplicé la prueba de
confiabilidad de Kuder Richardson (k20) obteniendo puntuacion V. 1: 0.80 y la V.

2: 0.77 encontrandose en un nivel “confiabilidad fuerte”. (ver anexo 9)

Procedimiento

En la presente investigacion, se procedié a realizar una busqueda exhaustiva
acerca de problemas relacionadas al tema, tanto a nivel internacional, nacional y
local. Ademas, se encontraron investigaciones relacionadas a las variables de
calidad de registro de la historia clinica y seguimiento profesional. Luego se
identifico la metodologia que se utilizo en la identificacion reconociendo el tipo y
disefio de la misma. Por consiguiente, se procedi6 a identificar las dimensiones
de las variables para que de esta manera se realicen los instrumentos de
recoleccion de datos, las cuales se realizaron con el fin de juntar informacion de

campo, luego de aprobado el proyecto, se procedié a gestionar la autorizacion
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3.6.

3.7.

del departamento de investigacion de la Universidad César Vallejo, para luego
presentar la documentacion pertinente a la direccion de la Red de Salud Santa
Cruzy jefatura de la IPRESS de Santa Cruz, para tener el acceso a la recopilacion

de datos mediante la aplicacion de los instrumentos antes mencionados.

Método de andlisis de datos

Métodos del nivel descriptivo (38), estuvieron basados en el analisis segun la
recoleccion de la data, descrito en un contexto clinico para identificar el problema
y una posible solucién. Para la investigacion se utilizé el método descriptivo, que
sirvié para analizar la data extraida del contexto situacional. También, se emple6
el método de procesamiento de informacion, los analisis ligados a las hipotesis,
con la ejecucion de las pruebas estadisticas denominada Correlacion de
Pearson. Cuyos datos fueron analizados mediante el sistema estadistico SPSS

con un respaldo digital en hojas de calculo.

Aspectos éticos

La ética, se ha convertido en una matriz preponderante en la praxis de toda la
investigacion (39). Asi mismo, un argumento poderoso es la aceptacion social del
conocimiento producido (40). Desde el punto de vista nacional, la investigacion
cientifica ha generado que las organizaciones sanitarias formen sus comités de
ética, con la finalidad de salvaguardar la dignidad y los derechos a la reserva de
la identidad. (42)

Para el presente estudio, se eligié a los aspectos éticos , fundamentados en los
principios éticos, segun Belmont (42), refiere: (i) Respeto hacia la persona,
brindandole un seguimiento especial; (i) Condicidon de independientes, para su
condicién de decision sea el sustento de su decision; (iii) La beneficencia, esta
centrado a las actitudes de las personas, garantizando la proteccién integral del
contenido de las HC antes de que el investigador entre en la satisfaccion del
investigador en busqueda de informacion: (iv) la Justicia, es parecido a equilibrio,
es por eso, que cada persona debe ser tratada con equidad, sin discriminacion
de credo, rasgo social, econémico o ético. Es asi, que la informacion recolectada
de las HC es tratada de forma a nomind, con el compromiso de proteger la

identidad del paciente y del profesional de la salud quien registro la HC.
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RESULTADOS

Objetivo general

Tabla 3 Determinacion de la calidad de registro de la historia clinica

Niveles  Frecuencia  Porcentaje Po\sgﬁggaje Porcentaje acumulado
Deficiente 32 49,2 49,2 49,2
Regular 30 46,2 46,2 95,4
Bueno 3 4.6 4.6 100,0
Total 65 100,0 100,0

Nota: Elaboracion propia tomada del SPSS
De acuerdo a la tabla 3 se ha determinado la calidad del registro de la historia

clinica donde 49,2% de los registros son deficiente; 46,2% de los registros son
regulares y 4,6% de los registros son buenos.

Esto quiere decir, que el 49,2% de registros de historias clinicas presentan
deficiencias, esto debido a las deficiencias en el triaje, en la ficha epidemiol6gica

y en el reporte de prueba rapida

Tabla 4 Correlacién entre la variable uno y la variable dos

Calidad de

Variables registro de la g?ggg‘;ﬁg}o
historia clinica
Coeficiente de
Calidad de  correlacion 1,000 0.618
registro de la  gjq. (pilateral) . 0,000
historia clinica
Rho de N 65 65
Spearman g;?;lgi%ts de 0.618 1,000
Seguimiento _ _
Profes|ona| S|g (bl|atel’a|) 0,000
N 65 65

Nota: Elaboracion propia tomada del SPSS

Los resultados nos permiten afirmar que existe relacion entre a Variable uno y la
variable dos, resultado que es corroborado con la prueba estadistica de
correlacion de Rho de Spearman con p < 0,05 (significancia bilateral = 0,000).
Por lo que se afirma que la calidad de registro de la historia clinica se relaciona
con el seguimiento profesional en pacientes COVID-19 del Centro de Salud Santa

Cruz.
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Hipotesis

Hi: Existe relacion significativa entre la Historia clinica y el seguimiento
profesional en pacientes COVID-19 del Centro de Salud Santa Cruz

Ho: No existe relacion significativa entre la historia clinica y el seguimiento

profesional en pacientes con COVID-19

Dado que p < 0,05 (significancia bilateral = 0,000) existe correlacion entre la
Variable uno y la Variable dos, de manera que se rechaza la hipétesis nula y se
acepta la hipotesis alterna. Por lo tanto, se afirma que la Historia clinica se
relaciona con el seguimiento profesional en pacientes COVID-19 del Centro de

Salud Santa Cruz.

Obijetivos especificos 1
Tabla 5 Identificacién de la calidad del registro del formato de triaje

Niveles Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Zgl:%e&?éi
Deficiente 44 67,7 67,7 67,7
Regular 21 32,3 32,3 100,0
Total 65 100,0 100,0

Nota: Elaboracién propia tomada del SPSS
De acuerdo a la tabla 5 se ha identificado la calidad del registro del formato de
triaje donde 67,7% de las fichas tienen un formato deficiente; 32,3% de las fichas

tienen un formato regular.

Tabla 6 Correlacion entre la dimensién uno de la variable uno con la variable dos

Variable Formato de  Seguimiento

Triaje Profesional
Coef|C|e_n,te de 1,000 0,522
o correlacion
Formato de Triaje Sig. (bilateral) . 0,000
Rho de N 65 65
Coooniede o2
Seguimiento _ _
Profesional S|g (bl|atel‘a|) 0,000
N 65 65

Nota: Elaboracion propia tomada del SPSS
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La lectura de estos resultados nos permite afirmar que existe relacion entre la
dimensiéon uno de la variable uno con la variable dos, resultado que es
corroborado con la prueba estadistica de correlacion de Rho de Spearman con p
< 0,05 (significancia bilateral = 0,000). Por lo que se afirma que la dimension uno

de la variable uno se relaciona con la variable dos.

A través de estos resultados se pudo corroborar la hipotesis especifica numero
uno, donde p < 0,05 (significancia bilateral = 0,000) existe correlacion entre la
dimension uno de la variable uno con la variable dos, de manera que se rechaza
la hipétesis nula y se acepta la hipétesis alterna. Por lo tanto, se afirma que la

dimensién uno se relaciona con la variable dos de la presente investigacion.

Obijetivos especificos 2

Tabla 7 Descripcion de la dimension dos de la variable uno

Niveles Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Zg;ﬁ&?éi
Deficiente 17 26,2 26,2 26,2
Regular 46 70,8 70,8 96,9
Bueno 2 3,1 3,1 100,0
Total 65 100,0 100,0

Nota: Elaboracion propia tomada del SPSS

De acuerdo a la tabla 7 se ha descrito la calidad del formato de realizacién de
prueba rapida donde 26,2% de las fichas tienen un formato deficiente; 70,8% de
las fichas tienen un formato regular y en menor porcentaje 3,1% de las fichas

tienen un formato bueno.

Esto quiere decir, que en su mayoria los formatos de realizacion de prueba rapida

son regulares.
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Tabla 8 Correlacion entre la dimensién dos de la variable uno con la variable dos

Formato de
Variable realizacion de Seguimiento
prueba rapida Profesional
Coeficiente de
Formatq de correlacion 1,000 0,535
realizacion de gjg_ (pilateral) 0,000
prueba rapida
Rho de 65 65
Spearman ggr(:gggiréts de 0,535 1,000
Seguimiento _
Profesiona' S|g (b||atera|) 0,000
N 65 65

Nota: Elaboracion propia tomada del SPSS

La lectura de estos resultados nos permite afirmar que existe relacion entre la

dimensién dos de la variable uno con la variable dos del presente estudio,

resultado que es confirmado con la prueba estadistica de correlacion de Rho de

Spearman con p < 0,05 (significancia bilateral = 0,000). Por lo que se afirma que

dimensién dos de la variable uno se relaciona con la variable dos de la presente

investigacion.

Se comprobé la segunda hipétesis especifica, dado que p < 0,05 (significancia

bilateral = 0,000) existe correlacion entre la dimension dos de la variable uno con

la variable dos, de manera que se rechaza la hipotesis nula y se acepta la

hipétesis alterna. Por lo tanto, se afirma que la dimension dos de la variable uno

se relaciona con la variable dos del estudio.

Objetivos especificos 3

Tabla 9 Descripcion de la dimension tres de la variable uno

Niveles Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Zg&?&gi
Deficiente 36 55,4 55,4 55,4
Regular 21 32,3 32,3 87,7
Bueno 8 12,3 12,3 100,0
Total 65 100,0 100,0

Nota: Elaboracion propia tomada del SPSS
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De acuerdo a la tabla 9 se ha descrito la calidad del formato de investigacion
epidemioldgica donde 55,4% de las fichas tienen un formato deficiente; 32,3% de
las fichas tienen un formato regular y en menor porcentaje 12,3% de las fichas
tienen un formato bueno.

Esto quiere decir, en su mayoria la calidad del formato de investigacion

epidemioldgica presenta deficiencias.

Tabla 10 Correlacion entre la dimension tres de la variable uno y la variable dos

Formato de Seguimie
_ : N nto
Variable investigacion .
: 2 Profesion
epidemiologica al
Coeficiente de
Forma}to d.e correlacion 1,000 0,691
Investigacion Sig. (bilateral) . 0,000
epidemiologica
Spearman S;?ggg%tﬁ de 0,691 1,000
Seguimiento _ _
Profes|ona| S|g (b”ateral) 0,000 .
N 65 65

Nota: Elaboracion propia tomada del SPSS

La lectura de estos resultados nos permite afirmar que existe relacion entre la
dimensién tres de la variable uno y la variable dos, resultado que es confirmado
con la prueba estadistica de correlacion de Rho de Spearman con p < 0,05
(significancia bilateral = 0,000). Por lo que se afirma que entre la dimension tres

de la variable uno con la variable dos.

Finalmente se comprob6 la tercera hipotesis especifica, donde p < 0,05
(significancia bilateral = 0,000) existe correlacion entre la dimension 3 de la
variable uno y la variable dos, de manera que se rechaza la hipotesis nula y se
acepta la hipotesis alterna. Por lo tanto, se afirma que la dimension tres de la

variable uno se relaciona con la variable dos de la presente investigacion.

22



DISCUSION

El registro de la historia clinica fue evidencia de la atencion brindada por el
personal sanitario, asi como acciones encaminadas a mejorar la salud de los
usuarios. Los principales factores que disminuyeron en la tramitacion del registro
clinico fueron la sobrecarga de laboral, asi como la ausencia de personal y los
formatos de registro. Ademas, facilitar las anotaciones que deben contribuir a

mejorar el registro de la informacién de forma clara, legible y ordenada.

Es asi como empieza la discusion del primer objetivo especifico fue identificar la
relacion entre la variable uno y la variable dos, donde en la tabla 5, donde 67,7%
de las fichas clinicas su calidad de registro es deficiente, mientras que el 32,3%
presenta una calidad regular. Este porcentaje negativo repercute en el
seguimiento clinico del paciente, asimismo para una posterior atencion repercute
en consignar de forma adecuada el diagnostico de un paciente segun su historia
clinica generando un problema y/o confusion en la toma de decisiones de parte
del personal asistencial dilatando la asistencia segun la emergencia que presenta
el paciente. Sin embargo, el no consignar adecuadamente el registro de triaje de
un paciente, genera consecuencias relacionadas en la salud por la atencion
tardia e inoportuna que reciben, porque existe la posibilidad que pueda

incrementarse la morbimortalidad y llegar a un diagndstico erréneo.

El correcto llenado de la informacién en el registro de triaje debe ser considerada
una prioridad, porque se esta evidenciando la necesidad que el paciente con
diagnéstico COVID-19 necesita, es por ello, la importancia del uso y correcto
llenado del registro por parte del personal asistencial, porque permite una
evaluacion de forma meticulosa a los pacientes que presentan la enfermedad del
COVID-19. Mientras, que el 32.3% de los registros clinicos presentan un nivel de

calidad regular.

Estos resultados se contraponen al tema de Zegers M., et al (1), quienes
demostraron que la baja calidad de los datos en los registros de la HC de los
ususarios, puede ser una razon o resultado de la inadecuada naturaleza de la
atencion en la region de bienestar y, posteriormente, muy bien podria estar

relacionado con ritmos mas altos de enfermedades de los servicios médicos. Los
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errores en el registro de HC son continuos en el campo clinico y generan
conclusiones desfavorables hacia los usuarios. Estos resultados fueron
contrarios a la exploracion realizada por Alvarez J. y ademas, Rodriguez L. (8),
reflejando que el 90% se relaciona con una ejecucion satisfactoria de enfoques
de seguridad y grandes trabajos clinicos de los profesionales de la salud que son

responsables del tratamiento oportuno hacia el usuario.

Es asi, que la calidad analitica dependia de los registros clinicos desglosados,
junto con los informes relacionados. Asimismo, se contrastaron y el interrogatorio
de Cabazcago J. (10); donde las consecuencias del trabajo observaron diversas
transcendencias donde se estima la naturaleza de las anotaciones de
informacion en las HC fueron acentuados, donde el 100% de la totalidad, solo el
67,99% cumplié como calidad digna, se recomienda que existiera un comprobado
defecto, que deberia ser tratado y eludido en clinicas. Finalmente, encontramos
un estudio como las secuelas del estudio, considerando a Barrera A. (12),
obteniendo asi que el 98,8% de las historias clinicas introducen un caracter
habitual del total de las 85 historias clinicas analizadas. El resultado es 87,1%
normal en tamafio completo. Ademas, 50,6% de baja calidad y 49,4% ordinario
en tamafo comprensible y 97,6% de calidad tipica en tamafio genuino. En la
conclusién detallaron que existe problemas internos que socavaron el déficit de
ordenamiento de la administracion de bienestar en el archivador de las HC
maritimo, el rango no es lo adecuado, por tanto, se deben seleccionar las
carpetas que se encuentran en el recinto teniendo en cuenta todos los enfoques

clinicos, por ejemplo, la instancia del Centro de Salud Santa Cruz.

Estos resultados se sustentan en la hipotesis de Urzda A. también, Caqueo A
(19), quien caracteriz6 la HC como un informe con limite evidencia insuperable.
Donde, objeto de evaluacion e investigacion dentro de los patrones de
compromiso de la capacidad clinica de enfermeria, resultd rentable para los
especialistas en prosperidad recopilar la informacion de todos los usuarios
considerados importantes, sino también diversos formatos del profesional
enfermero, como es, el control permanente defluidos, drogas, sintomas
fundamentales, entre otros. Fundamento, el accionar de la enfermera, que sea

idéntico al registro establecido por las normativas vigentes, guias y protocolos,
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reflejando asi el cuidado oportuno, pero nuevamente es un ensayo de reglas para
la mejora humana, buena, particular y coherente. Recuerde que la muestra de

cuidado no registrada sugiere que no se hizo sobre una base real.

De acuerdo a la investigacion, realizada por Suarez M. (20) sostuvo que las HC
consisten en un expediente completa de toda la informacién personal, clinica del
usuario, de las actividades de ayudad al diagndstico y terapéuticas realizadas
durante la estancia hospitalaria, desde el momento del ingreso al hospital hasta
el alta del mismo. De estas comparaciones surgio la conciencia en la historia
clinica como clara evidencia de la asistencia, favoreciendo su continuidad y
teniendo un cardcter asistencial legal y ético, la carga de trabajo y la falta de
personal fueron los principales factores que redujeron su calidad. Estrategias de
mejora enfocadas a disefiar un nuevo formato de registro para facilitar la atencién

brindada.

Continuando con la discusion del segundo objetivo especifico de la presente
investigacion, es que se puede evidenciar el resultado en la tabla 8, donde se
afirmar que existié una correlacion fuerte y directa entre la dimension dos de la
variable uno y la variable dos del presente estudio, el cual fue determinada
mediante la prueba estadistica Rho de Spearman con p < 0,05 (significancia
bilateral = 0,000). Es decir, fue imprescindible realizar un correcto llenado de
datos en el formato de prueba rapida para diagnosticar si un paciente presenta
infeccion viral del COVID-19, clasificando de manera certera a pacientes con

diagnéstico positivo, pudiendo propagar la enfermedad en su entorno.

Un adecuado registro en la ficha de prueba rapida, fue determinante para el
diagndstico de la enfermedad, no menos relevante fue realizar una buena toma
de muestra al paciente, procedimiento que contribuyd a la conservacion de la
muestra y la fiabilidad del resultado final. En este sentido, los errores de
diagnéstico como consecuencia de incorrectos procedimientos, pueden ocurrir
en los centros de salud, sobre todo cuando el personal estuvo sometido a
entregar resultados bajo alta presion laboral o colapso del nosocomio clinico.
Esto permiti6 al personal asistencial realizar un adecuado seguimiento al

paciente con diagnostico positivo de COVID-19. Donde, se le asigna por
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meédico(a) y equipo de brigada alerta respuesta rapida el cupo de hasta 15
pacientes para seguimiento por turno de atencion, realizando asi un seguimiento
clinico a través de la visita domiciliaria que se realiza después de haber sido
diagnosticado a los 24 horas y 72 horas.

Asi mismo el seguimiento clinico se realiza de desde el primer dia de haber sido
diagnosticado hasta los 14 dias a través de llamadas telefénicas, el cual se les
asigna el cupo hasta de 20 seguimientos por turno de atencién. Durante la
llamada telefonica para el seguimiento clinico a distancia, el profesional de salud
encargado debe corroborar los datos personales, direccion del paciente
contactado, signos y sintomas que estuviese presentando durante la

enfermedad.

Estos resultados de Carhuamaca O., et al (14) donde descubrieron insuficiencias
estampadas en 39%, con respecto a la inscripcion de la parte de control de la
historia clinica de los pacientes. Las decepciones se distinguieron en la boveda
de la enfermedad de impulso y precursores en condiciones de mejorar, de la
misma manera se encontraron insuficiencias en la biblioteca basica del estado
general del paciente. Por otra parte, el estado de salud de los pacientes no se
registrd en los registros clinicos. En ese momento, no se encontré una variedad
de documentos en cuanto al desarrollo para el seguimiento comparativo. Destaco
que existen innumerables ocurrencias en las historias clinicas, con el argumento

de que la seguridad de los pacientes estaba en peligro.

Se sustenta en la hipétesis de Duarte I. et al (26) quienes afirmaron que las
historias clinicas deben tener los atributos acompafantes: el primero de ellos es
la objetividad, es decir, deben estar compuestas desapasionadamente, deben
estar compuestas con imparcialidad, sin inclinaciones, sin evaluar opciones o
sinceridad. Lo exorbitado y la exactitud deberan ser precisas y comprensibles, ya
gue los resultados seran insignificantes de los demas en el supuesto de que se
puedan desarrollar. Asi mismo, es la participacion, las inscripciones deben

realizarse simultdneamente con el guia y no dejarlas hasta el alta del paciente.

Discutiendo el tercer objetivo especifico donde hace énfasis la dimension tres de

la variable y la variable dos, se puede evidenciar el resultado en la tabla N°9
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tenemos un 55,4% de fichas epidemiologicas con un formato deficiente; mientras
gue el 32,3% de las fichas tienen un formato regular, es decir el personal sanitario
no tiene en cuenta la importancia de la recopilacién de data utilizando protocolos
de investigacion, fundamental adecuar las recomendaciones para la definicion y
vigilancia de casos, caracterizar los principales aspectos epidemioldgicos del
COVID-19, procurando ayudar a su propagacion, gravedad, espectro de la
enfermedad e impacto en la comunidad, asi como difundir instrucciones para la
aplicacion de contramedidas , como aislar casos y hacer un seguimiento de las

personas con las que puede haber estado en contacto.

Estos resultados son como la investigacion de Conesa D., et al (11), quienes
acentuaron que el 25% de las historias clinicas demostraron falta de
administracion de la historia clinica; Asimismo, el 11,12% revel6 que la naturaleza
de las historias clinicas era inadecuada; lo que obligo al cliente espafiol a utilizar
la pantalla del PC. Prueba de que las historias clinicas presentan una
inadecuacion en su composicion, ya que no presentan conocimiento y union de
pensamientos como lo indica la determinacion del paciente; haciendo que la

vulnerabilidad y el miedo sean dindmicos, dafiando la fuerza del paciente.

Estos resultados fueron contratados hipotéticamente, Manrique J. et al (22),
quienes atestiguan que la HC es un montdn de archivos donde un montén de
datos (individuales, de bienestar, sociales y legitimos) son inscritos por
especialistas y cuidadores médicos con como para un paciente especifico, para
identificar qué le influye en el sentimiento de determinacion util. Ademas, en
ocasiones posteriores, estar debidamente preparado para las mediaciones
clinicas. La trascendencia de la no aparicion de la consideracién otorgada al
paciente puede percibirse como una deficiencia licita, moral y experta, que ante
la incertidumbre de si el experto en enfermeria esta aceptando o no la rendicion
de cuentas por sus intercesiones, asi como concluir que a nivel individual debe
tomar en la actividad de su vocacion. La documentacién sobre la practica de

enfermeria es importante para evaluar y mejorar su adecuacion y rentabilidad.
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Finalmente se analiza el objetivo general consiste en relacionar la variable uno y
la variable dos, donde mediante pruebas estadisticas se puede evidenciar
graficado en la tabla 4. Donde se determind que existe una correlacion positiva
mediante la prueba estadistica de correlacion de Rho de Spearman con p < 0,05
(significancia bilateral = 0,000). Por lo que se afirma que la variable uno de
relaciona con la variable dos de la presente investigacion. Estos resultados se
oponen con Espinoza H. y Sanchez K. (15); se realizé la evaluacion de registro
de un total de 380 historias clinicas del centro de salud, se detect6 que, de 380
historias clinicas, 294 fichas no registraron el N° de HC, que simboliza el 77%.
Luego, del total de 380 fichas, el 174 no registraron nombres y apellidos del
paciente. Los resultados fueron de una evidencia, que los profesionales de la
salud en los diversos formatos que forma parte la HC lo dejan sin llenar, mucho
de ellos sin datos generales de las personas, los cuales son importante para el
paciente y para los mismos profesionales para la realizacién del seguimiento
oportuno a los usuarios, de los cuales se evidencio en las areas de las dos
IPRESS en estudio. Finalmente, Silva J. (3), mencion6 que, en los
establecimientos hospitalarios de Guatemala, han obtenido un avance
significativo en la mejora de la calidad del registro clinico, generando una mejora
en la calidad de atencién para los pacientes. Finalmente se contrastdé con la
Norma Técnica de Resolucion Ministerial (28). Informando que los registros
clinicos deben consignarse en el proceso de atencion, documento de valor legal
formal y escrito considerado como indicador del desempefio del personal de
salud, referidas a la evolucion del cuidado que brinda, es por ello que deben
realizar registros significativos plasmados en forma clara y precisa. La
importancia de un buen registro de historia clinica radica permitié supervisar de
manera indirecta la eficacia de la atencion, porque muestran las experiencias,
conocimientos, capacidades y habilidades del personal de asistencial para
detectar fallas y necesidades que deben ser resueltas, es la sintesis de la

atencion proporcionada al paciente y la respuesta a los cuidados recibidos.
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VI.

CONCLUSIONES

Conclusion general.

Después de la aplicacion de los instrumentos, se concluyd que existe una
correlacion entre las variables de la investigacion, el cual fue determinada
mediante prueba la estadistica Rho de Spearman con p < 0,05 (significancia
bilateral = 0,000). Por lo que se afirma que la variable uno se relaciona con la

variable dos.

Conclusion especifica 1.

Se concluyé, en cuanto al registro del formato de triaje un porcentaje considerable
(67.7%) fue deficiente debido a que carecen de precision en los datos personales
y clinicos. Se pudo corrobora que exigié una correlacion de 0.618 entre la
dimensién calidad de registro del formato de triaje y la variable seguimiento
profesional, el cual fue obtenida mediante la prueba de Rho Spearman.

Rechazandose la hipétesis nula y aceptandose la hipétesis alterna.

Conclusion especifica 2.

Existe un porcentaje superior (70.8%) de historias clinicas catalogandolo como
regular en cuanto al vaciado segun la estructura y/o formato de realizacién de
prueba rapida. Mientras que, solo el 3.1% realizan un adecuado correcto y
adecuado registro. Se determiné que una correlacion significativa de 0,522 entre
la dimensién dos de la variable uno y la variable dos, el cual fue obtenida
mediante la prueba de Rho de Spearman. Rechazandose la hipétesis nula,
aceptandose la hipotesis alterna.

Conclusion especifica 3.

Con respecto a la calidad del formato de investigacion epidemiologica, el 55,4%
de las fichas tienen un formato deficiente e inconcluso generando confusion al
personal de salud y 32,3% de las fichas tienen un formato regular en el llenado,
lo cual repercute en la asistencia, tratamiento, cuidado y seguimiento que recibe
el paciente diagnosticado con COVID-19. Existe relacion entre el formato de
investigacion epidemiolégica y la variable seguimiento profesional cuyo valor

arroj6é un nivel de significancia de 0.535.
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VII.

RECOMENDACIONES

Recomendacion general.

Se recomienda Direccion de la Unidad Ejecutora de Salud, Médico auditor de la
Red de Salud Santa Cruz, a la jefatura del Centro de Salud Santa Cruz, Jefe del
Servicio y a monitorear constantemente la gran variedad de historias clinicas
verificando la correcta redaccion y llenado de las mismas, tomando énfasis en el
registro de las historias clinicas de triaje, asimismo, mejorar su precision con
respecto al diagndstico que presenta el paciente, de manera que se evidencie la
minuciosidad y contribuir en forma positiva en la mejora de la calidad de atencion

y seguimiento a nuestros pacientes diagnosticados con COVID-19.

Recomendacion especifica 1.

Se recomienda al médico auditor de la Red de Salud y al jefe del centro de salud,
realizar monitoreo y verificacion la calidad y el uso adecuado en el llenado de
historias clinica segun su estructura o formato, especificamente en el formato de
triaje diferenciado. Ademas, realizar un seguimiento minucioso y empatico con

pacientes diagnosticados con COVID-19.

Recomendacion especifica 2.

Se recomienda al médico auditor de la Red de Salud y al jefe del Centro de Salud
Santa Cruz, realizar monitoreo y verificacion del uso adecuado en el llenado de
historias clinica especificamente en el formato de realizacion de prueba rapida y
el registro del seguimiento minucioso en pacientes diagnosticados con COVID-
19.

Recomendacion especifica 3.

Se recomienda al jefe del Centro Salud y al Medico auditor conjuntamente con la
Direccion de Servicios de la Salud de la Red de salud Santa Cruz a realizar
capacitaciones constantes al personal de la salud sobre la gestién adecuada de
las historias clinicas enfatizando el empleo y uso adecuado de las fichas
epidemioldgicas para un adecuado diagnéstico que presenta un paciente con
COVID-19 para posteriormente realizar el seguimiento oportuno a los pacientes
COVID-19.
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VIII.

PROPUESTA

Titulo Propuesta: Propuesta de mejora en la actual gestion de la historia clinica
del C. S. Santa Cruz.

Presentacion: Se propone un “Plan de mejora de gestion de la calidad de la
historia clinica” donde este detallado la metodologia e implementacion de la
actual gestion de la historia clinica centrandose en el primer nivel de atencion;
teniendo en cuenta en establecer los procedimientos técnicos y administrativos
para el manejo, conservacion y eliminacién de las Historias Clinicas.
Conceptualizacion de la propuesta: La propuesta encamina al cumplimiento de
ejecucion de actividades de planificacién, organizacion, implementacion,
ejecucion y evaluacion que permitan el disefio y elaboracion del material para el

cumplimiento de la presente.

Objetivos de la propuesta

Objetivo general: Disefiar un plan de mejora de gestiéon de la calidad de la historia
clinica en consulta externa del centro de salud Santa Cruz.

Obijetivo Especifico: Elaborar y ejecutar el plan con el personal administrativo de
la Red de Salud Santa Cruz y personal asistencial del C. S. Santa Cruz de las

areas de admision, triaje y consultorios externos.

Justificacion: Se justifica porque su elaboracion y difusion brindara informacion
de mejora el registro de la calidad de HC del C. S. Santa Cruz, teniendo en cuenta
el manejo estandarizado del contenido basico a ser registrado en la Historia
Clinica, en relacion con el conjunto de prestaciones que se oferta y recibe el
usuario de salud; respetando asi los aspectos legales y administrativos del
proceso de atencién de salud.

La propuesta tiene relevancia social, ya que se difundira con todo el personal de
la salud que trabaja en dicha IPRESS. Su implicancia practica ayudara a una
adecuada gestidén de la Historia clinica y prevenir posibles sanciones legales.
Como valor tedrico pretende que, de llevar un buen control en la ejecucion de las
actividades programadas en el plan de. Del punto de vista metodoldgico, esta
experiencia originard la creacion de un instrumento metodolégico de evaluacion
gue permita la recopilacion de datos para la evaluacion post aplicacion de la

propuesta en el Centro de Salud Santa Cruz.
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Fundamentos: Desde el punto de vista administrativo, la propuesta se
fundamenta en la adquisicion de los conocimientos basicos y fundamentales de
la buena calidad de la gestién de historia clinica, contribuyendo a mejorar la
calidad de atencion a los usuarios de los servicios de salud, a través de un
adecuado manejo, conservacion y eliminacién de las Historias Clinicas; en el
fundamento fisioldgico, radica en el bienestar de la salud para el seguimiento
oportuno de los pacientes post- atencion; en el aspecto psicolégico, comprende
el proceso de prevencién de posibles procesos legales; en el fundamento
sociologico, la educacién de la gestion de la historia clinica; en cuanto al
fundamento pedagdgico, la constante educacidén de acciones en beneficio de la
adecuada gestion de la historia clinica hacen que realice el cumplimiento

adecuado de la misma.

La propuesta se fundamenté tedricamente con Brito N. (25), quien aduce que los
registros de las historias clinicas permiten relacionar los conocimientos y la
practica clinica, como una herramienta que facilita la capacidad para aprender a
aprender desde las experiencias y los aprendizajes que se generen de esta

Principios: Compromiso de los directivos de la Red de Salud Santa Cruz, gerente,
personal de la salud del C. S. Santa Cruz, para realizar un adecuado manejo de

la mision de la HC en veneficio del personal de la salud y del paciente.

Caracteristicas: Esta centrada en la mejora de la calidad de la gestion de la

historia clinica.

Estructura del modelo: Se sintetiza de manera gréfica el modelo de la propuesta.

(ver anexo 11)

Estrategias para implementar el modelo: De acuerdo al estudio realizado se
encontro las siguientes dificultades por lo cual se disefia la implementacion de la

propuesta. (ver anexo 12)

Evaluacion de la propuesta: Evaluacion periddica a cargo de la Direccion de
Servicios de da Salud de la Red Santa Cruz y jefe del Centro de Salud Santa

Cruz a través de formatos de evaluacion de historia clinica.
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ANEXOS

Anexo 1 Matriz de consistencia

Tabla 11 Matriz de consistencia

Titulo: Calidad de registro de la historia clinica y seguimiento profesional en pacientes COVID 19 del Centro

de Salud Santa Cruz.

Problemas

Objetivos

Hipétesis

Conclusiones

Recomendaciones

Problema General

Objetivo General

Hipétesis General

¢De qué manera la Calidad de
Registro de la Historia Clinica
se relaciona con el
Seguimiento Profesional en
pacientes COVID-19  del
Centro de Salud Santa Cruz?

Determinar la relacion entre
la calidad de registro de la
historia  clinica y el
seguimiento profesional en
pacientes COVID-19 del
Centro de Salud Santa Cruz.

La calidad de registro de la
Historia clinica se relaciona
con el seguimiento profesional
en pacientes COVID-19 del
Centro de Salud Santa Cruz

Después de la aplicacion de los
instrumentos, se concluyé que existe una
correlacion entre las variables de la
investigacion, el cual fue determinada
mediante prueba la estadistica Rho de
Spearman con p < 0,05 (significancia
bilateral = 0,000). Por lo que se afirma que la
calidad de registro de la historia clinica se
relaciona con el seguimiento profesional en
pacientes COVID-19 del Centro de Salud
Santa Cruz.

Se recomienda Direccién de Servicios de la Salud de la
Red de salud, Médico auditor de la Red de Salud Santa
Cruz, a la jefatura del Centro de Salud Santa Cruz, Jefe
del Servicio y a monitorear constantemente la gran
variedad de historias clinicas verificando la correcta
redaccion y llenado de las mismas, tomando énfasis en el
registro de las historias clinicas de triaje, asimismo,
mejorar su precisién con respecto al diagnéstico que
presenta el paciente, de manera que se evidencie la
minuciosidad y contribuir en forma positiva en la mejora de
la calidad de atencién y seguimiento a nuestros pacientes
diagnosticados con COVID-19.

Problema Especificos

Objetivo Especificos

Hipétesis Especificos

¢;De qué manera la Calidad
del registro del formato de
triaje diferenciado se relaciona
con el Seguimiento
Profesional en pacientes
COVID-19 del Centro de Salud
Santa Cruz?

Identificar la relacion entre la
Calidad del registro del
formato de triaje
diferenciado y el
Seguimiento Profesional en
pacientes COVID-19 del
Centro de Salud Santa Cruz

La calidad del registro del
formato de triaje diferenciado
se relaciona con el
seguimiento profesional en
pacientes  COVID-19  del
Centro de Salud Santa Cruz

Se concluyé, en cuanto al registro del
formato de triaje un porcentaje considerable
(67.7%) fue deficiente debido a que carecen
de precision en los datos personales y
clinicos.

Se recomienda al médico auditor de la Red de Salud y al
jefe del centro de salud, realizar monitoreo y verificacion la
calidad y el uso adecuado en el llenado de historias clinica
segun su estructura o formato, especificamente en el
formato de triaje diferenciado. Ademas, realizar un
seguimiento minucioso y empatico con pacientes
diagnosticados con COVID-19.

¢,De qué manera la calidad del
formato de realizacion de
prueba rapida se relaciona con
el seguimiento profesional en
pacientes COVID-19  del
Centro de Salud Santa Cruz?

Describir la relacion entre la
calidad del formato de
realizacion de prueba rapida
y el seguimiento profesional
en pacientes COVID-19 del
Centro de Salud Santa Cruz.

La calidad del formato de
realizacion de prueba rapida
se relaciona con el
seguimiento profesional en
pacientes COVID-19  del
Centro de Salud Santa Cruz

Se concluy6, que existe un porcentaje
superior (70.8%) de historias clinicas
catalogandolo como regular en cuanto al
vaciado segun la estructura y/o formato de
realizacion de prueba rapida. Mientras que,
solo el 3.1% realizan un adecuado correcto
y adecuado registro.

Se recomienda al médico auditor de la Red de Salud y al
jefe del Centro de Salud Santa Cruz, realizar monitoreo y
verificacién del uso adecuado en el llenado de historias
clinica especificamente en el formato de realizacion de
prueba rapida y el registro del seguimiento minucioso en
pacientes diagnosticados con COVID-19.

¢De qué manera calidad del
formato de investigacion
epidemiolégica se relaciona
con el seguimiento profesional
en pacientes COVID-19 del
Centro de Salud Santa Cruz?

Describir la calidad del
formato de investigacién
epidemiolégica y con el
seguimiento profesional en
pacientes COVID-19 del
Centro de Salud Santa Cruz.

La calidad del formato de
investigacion epidemioldgica
se relaciona con el
seguimiento profesional en
pacientes COVID-19  del
Centro de Salud Santa Cruz.

Con respecto a la calidad del formato de
investigacion epidemioldgica, el 55,4% de
las fichas tienen un formato deficiente e
inconcluso generando confusion al personal
de salud y 32,3% de las fichas tienen un
formato regular en el llenado, lo cual
repercute en la asistencia, tratamiento,
cuidado y seguimiento que recibe el paciente
diagnosticado con COVID-19.

Se recomienda al jefe del Centro Salud y al Medico auditor
conjuntamente con la Direccion de Servicios de la Salud
de la Red de salud Santa Cruz a realizar capacitaciones
constantes al personal de la salud sobre la gesti6n
adecuada de las historias clinicas enfatizando el empleo y
uso adecuado de las fichas epidemiol6gicas para un
adecuado diagnéstico que presenta un paciente con
COVID-19 para posteriormente realizar el seguimiento
oportuno a los pacientes COVID-19.

Nota: Elaborado por la propia investigadora.
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Anexo 2 Matriz de operacionalizacion de las variables.

Tabla 12 Matriz de operacionalizacion de las variables

factores de riesgo para el
desarrollo de
complicaciones por
COVID-19 (25).

remota y utilizando el
formato de registro de
seguimiento clinico el
cual quedara anexado
en la Historia Clinica.

epidemioldgica

Cuadro clinico

Diagnostico laboratorial

Reporte de

prueba rapida

Registro de datos

Lugar de procedencia

Sintomatologia

Ejecucion de prueba

Diagnéstico de prueba
rapida

. Definicion conceptual de Definicién operacional . . . . Técnica / Escala de
Variable . ! Dimensiones Indicadores Iltems . L
variable de variable instrumento medicién
1
2
3
Precision en los datos :
personal 5
7
8
9
10
11
Triaje 12
13
Cuidado que se brinda ig
- - al paciente después de Precisibn en los datos
Son actividades dirigidas | 2 P2 pues ¢ lini =
a conocer la evolucion termlngr algdn clinicos 18
clinica  del caso e tratamiento, con el o
identificar precozmente | OPIetvo . de identificar 20 | Tecnica:
Variable 1: SianoS dg alarma. | factores de riesgo o 21| Guiade Escala Ordinal
Calidad de idgntificar la. aparicién de | POSibles 22— observacion L Si
registro de la Sianos psintomas complicaciones, en la 24 Instrumento: 2j No
historia clinica gne Y presente pandemia Datos generales 25 Ficha de ’
res g
piratorios en otros . 26 P
; o puede realizarse 27 Analisis
miembros de la familia e . =
. " mediante seguimiento 28
identificar personas con de f ial ) 29
e forma presencial 0 | Ficha o

Nota: Elaborado por la propia investigadora.
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. Definicion conceptual de Definicién operacional de . . . : Técnica / Escala de
Variable : : Dimensiones Indicadores Items . e
variable variable instrumento medicién
Identificacion 1
Cuidado que se brinda al Documento de
. o paciente después  de | paiog identidad 2
Son actividades dirigidas a | terminar algin tratamiento, Generales Grupo
conocer la evolucion clinica del | con el objetivo de identificar ocupacional 3
caso e identificar precozmente | factores de riesgo o posibles Dia de Técnica:
signos de alarma, identificar la | complicaciones, en la seguimiento 4 Guia de
Variable 2: aparicion de signos y sintomas | presente pandemia puede Funciones observacion Escala
Seguimiento respiratorios en otros | realizarse mediante vitales 5 Instrumento: Ordinal
Clinico miembros de la familia e | seguimiento de forma Sianos Ficha de 1:Si
identificar personas con | presencial o remota y sir?tomaé 6 Andlisis 2: No
factores de riesgo para el | utilizando el formato de Sianos de
desarrollo de complicaciones | registro de seguimiento | Evolucién algrma 7
por COVID-19 (25). clinico el cual quedara Condicion
anexado en la Historia ondicion de 8
Clinica. €Qreso__
Referencia de 9
contacto

Nota: Elaborado por la propia investigadora.
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Anexo 3 Instrumento de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

Instrumento de recoleccion de datos

La Guia de observacion tiene por objetivo medir la calidad del registro clinico y
seguimiento profesional que se le realiza al paciente.

Edad: Fecha: / /

Sexo:F( )M( ) Tiempo de servicio: ( ) afios
En donde:

1: Si

2: No

| s | NO | OBSERVACIONES

Nombres completos

Fecha de nacimiento

Tiene referencia de sexo

Refiere nimero de teléfono celular

Refiere correo electronico

Refiere direccion

Refiere procedencia

Refiere documento de identidad

Tos

Dolor de garganta

Congestion nasal

Fiebre

Malestar general

Dificultad respiratoria

Diarrea

Nausea /vomito

Cefalea

Irritabilidad / Confusion

Dolor muscular

Dolor abdominal

Dolor pecho

Dolores articulares

Tiene datos generales de la notificacion

Datos del paciente

Refiere probable de infeccion

Refiriere informacién de domicilio del paciente

Refiere fecha de inicio de sintomas

Refiere datos de evolucion

Refiere fecha de defuncion (Si aplica)
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Refiere descripcion de sintomas
Refiere descripcion de signos
Refiere condiciones de comorbilidad

Refiere informacion de viaje y exposicion en los 14
dias previos al inicio de sintomas
Refiere datos de laboratorio

Refiere nombre del registrador (profesional de la
salud)
Reporte de prueba rapida

I e A (N [
____Reflere datos de establecimientodeorigen | | | |
____ Refleresintomaslaenfermedad | | | |
_____Reflere fecha de ejecucion de lapruebardpida | | | |

Refiere procedencia de la solicitud de diagnostico
Refiere resultados de la prueba répida

Refiere clasificacion clinica de severidad

Refiere datos del personal que realiza la prueba rapida

Nombres y apellidos completos
Tiene documento de identidad

Refiere grupo ocupacional
Refiere dia de seguimiento
Refiere funciones vitales
Refiere signos y sintomas
Refiere signos de alarma
Refiere condicién de egreso
Refiere nombre de contactos
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Anexo 4 Ficha de validacion por expertos

i UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

ESCUELADE POSGRADO
PROGRAMA ACADEMICO DE MAESTRIA EN
GESTION DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD

Validacion de escala valorativa para evaluar el instrumento

Chiclayo, 11 de noviembre de 2020

Sefior
Mg.Mogollon Torres Flor
Ciudad. -

De mi consideracion:

Reciba el saludo institucional y personal y al mismo tiempo para manifestarle lo
siguiente:

El suscrito esta en la etapa del disefio del Proyecto de Investigacion para el
posterior desarrollo del mismo con el fin de obtener el grado deMaestro en Gestion
de los Servicios de la Salud.

Como parte del proceso de elaboracion del proyecto se haealizado un instrumento
de recoleccién de datos, el mismo que por el rigor que se nos exige es necesario
validar el contenido de dicho instrumento; por lo que, reconociendo su formacion y
experiencia en el campo profesional y de la investigacion recurro a usted para que
en su condicion de EXPERTO emita su juicio de valor sobre la validez del mismo.

Para efectos de su andlisis adjunto los siguientes documentos:

T Instrumento detallado con ficha técnica.
Ficha de evaluacion de validacion.
Matriz de consistencia de la investigacion.
Cuadro de operacionalizacién de la variable.
Descripcion de las dimensiones.

Sin otro particular quedo de usted.

Atentamente

|

Br. Hernandez BurgosFanny Elizabeth
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El UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

ESCUELA DE POSGRADO
PROGRAMA ACADEMICO DE MAESTRIA EN
GESTION DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD

INSTRUMENTO
. Nombre del instrumento:

Guia de observacion de la calidad de registro de la historia clinica y seguimiento
profesional en pacientes COVID-19.
. Autor original:

Br. Hernandez Burgos Fanny Elizabeth
ORCID: 0000-0001-8712-9277

. Objetivo:

Recolectar datos para mejorar la calidad de registro de la historia clinica y
seguimiento profesional.

. Estructura y aplicacion:

En la presente investigacion la ficha de recoleccién de datos estara conformado
por a 56 items, los cuales tienen relacion con los indicadores de las dimensiones
de las variables calidad de registro de la historia clinica y seguimiento profesioal

El instrumento sera aplicado a una muestra de 100 historias clinicas.
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UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

FICHA TECNICA INSTRUMENTAL

. Nombre del instrumento:

Guia de observacion de la calidad del registro de la historia clinica y seguimiento profesional en
pacientes COVID-19.

. Estructura detallada:

En esta seccion se presenta una tabla en la cual se puede apreciar las variables, las
dimensiones e indicadores que la integran.

. Estructura

Variable Dimensiones Indicadores items

Trije Precision en los datos personal 1-9
. Precision en los datos clinicos 10-23
XZTilsglie d1e: Ficha Datos generales 24-27
registro de la| epidemiologica Cuadro difnico . 2629
historia Dlagnostlco laboratorial 36-37

dlinica Reporte de Registro de datos _ 38

prueba rapida Lugar de procedencia 39

Sintomatologia 40

Ejecucion de prueba 41
Diagnéstico de prueba rapida 42-45

Variable 2: | Datos Identificacion 46

Generales Documento de identidad 47

Grupo ocupacional 48

Dia de seguimiento 49

Seguimiento » F_unciones,vitales 50

Clinico Evolucion S!gnos y sintomas 51

Signos de alarma 52

Recuperado 53

Fallecido 54

Referencia de contacto 65




El UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

Anexo 5: Instrumento de recoleccion de datos
ESCALA VALORATIVA PARA EVALUAR CALIDAD DE REGISTRO DE LA HISTORIA
CLINICA Y SEGUIMIENTO PROFESIONAL EN PACIENTES COVID-19 DEL CENTRO DE
SALUD SANTA CRUZ.
Autora:  Br. Hernandez Burgos Fanny Elizabeth

La Guia de obervacion tiene por objetivo obtener la percepcion sobre el tema de sindrome de burnout y
bioseguridad por el COVID-19, por lo que se agradece su participacion brindando respuesta a cada
una de las preguntas.

Edad: Fecha: / /

Sexo:F( )M () Tiempo de servicio: ( ) afios
En donde:

1: Si

2:No

Variable: Calidad de registro de la historia
clinica

S/ NO OBSERVACIONES

Dimensién Triaje
Indicador: Datos generales
Nombres completos

Fecha de nacimiento

Tiene referencia de sexo
Refiere niimero de teléfono celular
Refiere correo electrénico
Refiere direccion

Refiere procedencia

Refiere documento de identidad
Indicador: Datos clinicos
Tos

Dolor de garganta
Congestion nasal

Fiebre

Malestar general

Dificultad respiratoria
Diarrea

Nausea /vomito

Cefalea

Irritabilidad / Confusion
Dolor muscular

Dolor abdominal

Dolor pecho

Dolores articulares

Dimensién Ficha epidemiolégica
Indicador: Datos generales déificacion
Tiene datos generales de la notificacién
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Datos del paciente
Refiere probable de infeccion
Refiriere informacién de domicilio del paciente

Refiere fecha de inicio de sintomas
Refiere datake evolucion

Refiere fecha de defuncion (Si aplica)
Refiere descripcion de sintomas
Refiere descripcion de signos

Refiere condiciones de comorbilidad
Refiere informacion de viaje y exposicion elideprevigs
al inicio de sintomas

Refiere datos de laboratorio

Refiere nombre del registrador (profesional de la saljd)
Reporte de prueba rapida

Contiene resjfo de los datos del paciente T | |
Refiere datos de establecimiento de origen I I

Refiere sintomas la enfermedad O [ W ——
Refiere fecha de ejecucion de laepriida I |

Refiere procedencia de la solicitud de diagnostico

Refiere resultados de la prueba rapida
Refiere clasificacion clinica de severidad
Refiere datos del personal que realiza la prideba rap

Nombres y apellidos completos
Tiene documento de identidad

Refiere grupo ocupacional
Refiere dia de seguimiento
Refiere funciones vitales
Refiere signos y sintomas
Refiere signos de alarma
Refiere condicién de egreso
Refiere nombre de contactos
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W UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

INFORME DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

1. TITULO DE LA INVESTIGACION:

Calidad de registro de la historia clinica y seguimiento profesional en pacientes
COVID-19 del Centro de Salud Santa Cruz.

2. NOMBRE DEL INSTRUMENTO:

Guia de observacion de la calidad del registro de la Historia clinica y seguimiento profesional
en pacientes Covid-19

3. TESISTA:
Br. Hernandez Burgos Fanny Elizabeth

4. DECISION:

Después de haber revisado el instrumento de recoleccion de datos, procedio a
validarlo teniendo en cuenta su forma, est ructura y profundidad; por lo tanto,
permitira recoger informacion concreta y real de la variable en estudio, coligiendo
su pertinencia y utilidad.

OBSERVACIONES: Apto para su aplicacion
APROBADO: Sl >< NO

Chiclayo, 11 de noviembre de 2020.

.

L U

e
i taacot Chon Rl RS
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\I' UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

ESCUELA DE POSGRADO
PROGRAMA ACADEMICO DE MAESTRIA EN
GESTION DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD

Validacion de escala valorativa para evaluar el instrumento

Chiclayo, 11 de noviembre de 2020

Sefior
Dr. Chavarry Isla Abel Eduardo.
Ciudad. -

De mi consideracion:

Reciba el saludo institucional y personal y al mismo tiempo para manifestarle lo
siguiente:

El suscrito esta en la etapa del disefio del Proyecto de Investigacion para el
posterior desarrollo del mismo con el fin de obtener el grado deMaestro en Gestion
de los Servicios de la Salud.

Como parte del proceso de elaboracion del proyecto se haealizado un instrumento
de recoleccion de datos, el mismo que por el rigor que se nos exige es necesario
validar el contenido de dicho instrumento; por lo que, reconociendo su formacién y
experiencia en el campo profesional y de la investigacion recurro a usted para que
en su condicion de EXPERTO emita su juicio de valor sobre la validez del mismo.

Para efectos de su analisis adjunto los siguientes documentos:

I Instrumento detallado con ficha técnica.
| Ficha de evaluacion de validacion.

71 Matriz de consistencia de la investigacion.
| Cuadro de operacionalizacion de la variable.
| Descripcion de las dimensiones.

Sin otro particular quedo de usted.

Atentamente

)
/
\ 1] -

Br. Hernandez Burgos Fanny Elizabeth
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\\li UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

ESCUELA DE POSGRADO
PROGRAMA ACADEMICO DE MAESTRIA EN
GESTION DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD

INSTRUMENTO
. Nombre del instrumento:

Guia de observacion de la calidad de registro de la historia clinica y seguimiento
profesional en pacientes COVID-19.
. Autor original:

Br. Hernandez Burgos Fanny Elizabeth
ORCID: 0000-0001-8712-9277

. Objetivo:

Recolectar datos para mejorar la calidad de registro de la historia clinica y
seguimiento profesional.

. Estructura y aplicacién:

En la presente investigacion la ficha de recoleccion de datos estara conformado
por a 56 items, los cuales tienen relacion con los indicadores de las dimensiones
de las variables calidad de registro de la historia clinica y seguimiento profesioal

El instrumento sera aplicado a una muestra de 100 historias clinicas.
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UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

FICHA TECNICA INSTRUMENTAL

1. Nombre del instrumento:

Guia de observacion de la calidad del registro de la historia clinica y seguimiento profesional en

pacientes COVID-19.

2. Estructura detallada:

En esta seccion se presenta una tabla en la cual se puede apreciar las variables, las

dimensiones e indicadores que la integran.

3. Estructura

Variable Dimensiones Indicadores Items
Trigie Precision en los datos personal 19
Variahia 1 ! Precision en los datos clinicos 10-23
auape 1o Datos generales 24-27
Calidad de | Ficha Coadro ol 28-35
registro de la| epidemiologica yadro clinico -
histori Diagnéstico laboratorial 36-37
istoria ’
elifica Repote de Registro de datos 38
rickaténid Lugar de procedencia 39
P P Sintomatologia 40
Ejecucién de prueba 41
Diagnostico de prueba répida 42-45
Variable 2: | Datos Identificacion 46
Generales Documento de identidad 47
Grupo ocupacional 48
Dia de seguimiento 49
e Funciones vitales 50
%llj ; Evolucion Signos y sintomas 51
inico -
Signos de alarma 52
Recuperado 53
Fallecido 54
Referencia de contacto 55
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i UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

Anexo 5: Instrumento de recoleccion de datos
ESCALA VALORATIVA PARA EVALUAR CALIDAD DE REGISTRO DE LA HISTORIA
CLINICAY SEGUIMIENTO PROFESIONAL EN PACIENTES COVID-19 DEL CENTRO DE
SALUD SANTA CRUZ.
Autora: Br. Hernandez Burgos Fanny Elizabeth

La Guia de obervacion tiene por objetivo obtener la percepcion sobre el tema de sindrome de burnout y
bioseguridad por el COVID-19, por lo que se agradece su participacion brindando respuesta a cada
una de las preguntas.

Edad: Fecha: / /

Sexo:F( )M () Tiempo de servicio: ( ) afios
En donde:

1: Si

2:No

Variable: Calidad de registro de la historia
clinica

S/ NO OBSERVACIONES

Dimension Triaje
Indicador: Datos generales
Nombres completos

Fecha de nacimiento

Tiene referencia de sexo
Refiere niimero de teléfono celular
Refiere correo electronico
Refiere direccion

Refiere procedencia

Refiere documento de identidad
Indicador: Datos clinicos
Tos

Dolor de garganta
Congestion nasal

Fiebre

Malestar general

Dificultad respiratoria
Diarrea

Nausea /vomito

Cefalea

Irritabilidad / Confusion
Dolor muscular

Dolor abdominal

Dolor pecho

Dolores articulares

Dimensién Ficha epidemiolégica
Indicador: Datos generales déificacion
Tiene datos generales de la notificacion
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Datos del paciente

Refiere probable de infeccion

Refiere fecha de inicio de sinfomas

Refiriere informacion de domicilio del paciente

Refiere datate evolucion

Refiere fecha de defuncion (Si aplica)

Refiere descripcion de sintomas

Refiere descripcion de signos

Refiere condiciones de comorbilidad

Refiere informacion de viaje y exposicion etideprsd/id
al inicio de sintomas

[

Refiere datos de laboratorio

Refiere nombre del registrador (profesional de la sa/}lld)

Reporte de prueba rapida

Contiene resfio de los datos del paciente
Refiere datos de establecimiento de origen
Refiere sintomas la enfermedad

— — | —
Refiere fecha de ejecucion de lepragida I

Refiere procedencia de la solicitud de diagnostico

Refiere resultados de la prueba rapida

Refiere clasificacion clinica de severidad

Refiere datos del personal que realiza la prideba rap

Nombres y apellidos completos

Tiene documento de identidad

Refiere grupo ocupacional

Refiere dia de seguimiento

Refiere funciones vitales

Refiere signos y sintomas

Refiere signos de alarma

Refiere condicion de egreso

Refiere nombre de contactos
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UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

INFORME DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

1. TITULO DE LA INVESTIGACION:

Calidad de registro de la historia clinica y seguimiento profesional en pacientes
COVID-19 del Centro de Salud Santa Cruz.

2. NOMBRE DEL INSTRUMENTO:

Guia de observacion de la calidad del registro de la Historia clinica y seguimiento profesional
en pacientes Covid-19

3. TESISTA:
Br. Hernandez Burgos Fanny Elizabeth

4. DECISION:

Después de haber revisado el instrumento de recoleccién de datos, procedi6 a
validarlo teniendo en cuenta su forma, est ructura y profundidad; por lo tanto,
permitira recoger informacion concreta y real de la variable en estudio, coligiendo
su pertinencia y utilidad.

OBSERVACIONES: Apto para su aplicacion

APROBADO: S| }E NO |:|

Chiclayo, 11 de noviembre de 2020.
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EI UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

ESCUELA DE POSGRADO
PROGRAMA ACADEMICO DE MAESTRIA EN
GESTION DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD

Validacion de escala valorativa para evaluar el instrumento

Chiclayo, 19 de noviembre de 2020

Sefior
Dr. Rafael Damian Villon Prieto.
Ciudad. -

De mi consideracion:

Reciba el saludo institucional y personal y al mismo tiempo para manifestarle lo
siguiente:

El suscrito esta en la etapa del disefio del Proyecto de Investigacion para el
posterior desarrollo del mismo con el fin de obtener el grado de Maestro en Gestion
de los Servicios de la Salud.

Como parte del proceso de elaboracion del proyecto se ha realizado un instrumento
de recoleccion de datos, el mismo que por el rigor que se nos exige es necesario
validar el contenido de dicho instrumento; por lo que, reconociendo su formacion y
experiencia en el campo profesional y de la investigacion recurro a usted para que
en su condicion de EXPERTO emita su juicio de valor sobre la validez del mismo.

Para efectos de su andlisis adjunto los siguientes documentos:

Instrumento detallado con ficha técnica.
[ Ficha de evaluacion de validacion.
Matriz de consistencia de la investigacion.
Cuadro de operacionalizacion de la variable.
Descripcién de las dimensiones.

O |

Sin otro particular quedo de usted.

Atentamente

Br. Hernandez Bufgos*Fanny Elizabeth
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\Ii UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

ESCUELA DE POSGRADO
PROGRAMA ACADEMICO DE MAESTRIA EN
GESTION DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD

INSTRUMENTO
. Nombre del instrumento:

Guia de observacion de la calidad de registro de la historia clinica y seguimiento
profesional en pacientes COVID-19.
. Autor original:

Br. Hernandez Burgos Fanny Elizabeth
ORCID: 0000-0001-8712-9277

. Objetivo:

Recolectar datos para mejorar la calidad de registro de la historia clinica y
seguimiento profesional.

. Estructura y aplicacion:

En la presente investigacion la ficha de recoleccion de datos estara conformado
por a 56 items, los cuales tienen relacion con los indicadores de las dimensiones
de las variables calidad de registro de la historia clinica y seguimiento profesioal

El instrumento sera aplicado a una muestra de 100 historias clinicas.

74



UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

FICHA TECNICA INSTRUMENTAL

1. Nombre del instrumento:

Guia de observacion de la calidad del registro de la historia clinica y seguimiento profesional en
pacientes COVID-19.

2. Estructura detallada:

En esta seccion se presenta una tabla en la cual se puede apreciar las variables, las
dimensiones e indicadores que la integran.

3. Estructura

Variable Dimensiones Indicadores items
Triaje Precision en los datos personal 1-9
: i Precision en los datos clinicos 10-23
g;aall'ilgglie;é E— Datos generales 24-27
registro de la| epidemiologica Cgadrf) qlinlco - 2635
Fistora Dlagnostlco laboratorial 36-37
olinica Reports:de Registro de datos ‘ 38
prueba rapida Lugar de procedencia 39
Sintomatologia 40
Ejecucién de prueba 41
Diagnéstico de prueba rapida 42-45
Variable 2: | Datos Identificacion 46
Generales Documento de identidad 47
Grupo ocupacional 48
Dia de seguimiento 49
Seguimiento iz anciones'vitales 50
Clinico Evolucion Signos y sintomas 51
Signos de alarma 52
Recuperado 53
Fallecido 54
Referencia de contacto 55




h UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

Anexo 5: Instrumento de recoleccion de datos
ESCALA VALORATIVA PARA EVALUAR CALIDAD DE REGISTRO DE LA HISTORIA
CLINICAY SEGUIMIENTO PROFESIONAL EN PACIENTES COVID-19 DEL CENTRO DE
SALUD SANTA CRUZ.

Autora: Br. Hernandez Burgos Fanny Elizabeth

La Guia de obervacion tiene por objetivo obtener la percepcion sobre el tema de sindrome de burnout y
bioseguridad por el COVID-19, por lo que se agradece su participacion brindando respuesta a cada

una de las preguntas.

Edad: Fecha:
Tiempo de servicio: ( ) afios

Sexo: F ()M ()

En donde:
12 Si
2:No

/

Variable: Calidad de registro de la historia
clinica

SI

NO

OBSERVACIONES

Dimension Triaje

Indicador: Datos generales

Nombres completos

Fecha de nacimiento

Tiene referencia de sexo

Refiere nimero de teléfono celular

Refiere correo electronico

Refiere direccion

Refiere procedencia

Refiere documento de identidad

Indicador: Datos clinicos

Tos

Dolor de garganta

Congestion nasal

Fiebre

Malestar general

Dificultad respiratoria

Diarrea

Nausea /vomito

Cefalea

Irritabilidad / Confusion

Dolor muscular

Dolor abdominal

Dolor pecho

Dolores articulares

Dimension Ficha epidemioldgica

Indicador: Datos generales déificacion

Tiene datos generales de la notificacion
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Datos del paciente
Refiere probable de infeccion
Refiriere informacion de domicilio del paciente

Refiere fecha de inicio de sintomas
Refiere datate evolucion

Refiere fecha de defuncion (Si aplica)
Refiere descripcion de sintomas
Refiere descripcion de signos
Refiere condiciones de comorbilidad
Refiere informacion de viaje y exposicion elidepreyigs
al inicio de sintomas
Refiere datos de laboratorio

Refiere nombre del registrador (profesional de la satd)

Reporte de prueba rapida

Contiene regio de los datos del paciente [ ] I
Refiere datos de establecimiento de origen -

Refiere sintomas [a enfermedad ) —
Refiere fecha de ejecucion de leprgida [ | B

Refiere procedencia de la solicitud de diagnostico

Refiere resultados de la prueba rapida
Refiere clasificacion clinica de severidad
Refiere datos del personal que realiza la prideba rép

Nombres y apellidos completos
Tiene documento de identidad

Refiere grupo ocupacional

Refiere dia de seguimiento
Refiere funciones vitales
Refiere signos y sintomas
Refiere signos de alarma
Refiere condicion de egreso
Refiere nombre de contactos
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h UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

INFORME DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

1. TITULO DE LA INVESTIGACION:

Calidad de registro de la historia clinica y seguimiento profesional en pacientes
COVID-19 del Centro de Salud Santa Cruz.

2. NOMBRE DEL INSTRUMENTO:

Guia de observacion de la calidad del registro de la Historia clinica y seguimiento profesional
en pacientes Covid-19

3. TESISTA:
Br. Hernandez Burgos Fanny Elizabeth

4. DECISION:

Después de haber revisado el instrumento de recoleccion de datos, procedio a
validarlo teniendo en cuenta su forma, estructura y profundidad; por lo tanto,
permitira recoger informacion concreta y real de la variable en estudio, coligiendo
su pertinencia y utilidad.

OBSERVACIONES: Apto para su aplicacién
APROBADO: SI >< NO

Chiclayo, 19 de noviembre de 2020.

Rl

Dr. Rafael Damién Villén Prieto
DNI: 18109477
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Anexo 5 Resultados de fiabilidad del instrumento

Tabla 13 Prueba de confiabilidad de KUDER RICHARDSON (K20) de la variable
historia clinica

N de
K20 elementos
0.80 44

Nota: Elaborado por la propia investigadora, de la aplicacion de prueba piloto

Tabla 14 Prueba de confiabilidad de KUDER RICHARDSON (K20) de la variable
Seguimiento clinico

K20 N de elementos

0.77 9

Nota: Elaborado por la propia investigadora, de la aplicacion de prueba piloto
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Anexo 6 Constancia de autorizacién para la aplicacion de instrumento

GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA
GOBIERNO REGIONAL DmECCION REGIONAL DE SALUD CAJAMARCA
CAJAMARCA UNIDAD EJECUTORA 409 DE SERVICIOS DE SALUD SANTA CRUZ

“Ano del Bicentenario del Perd: 200 Afios de Independencia”

~

Santa Cruz, 12 de enero del 2021

OFICIO N° 022 - 2021C- GR.CAJ/DRSC/UESSC-MRSSC.

SENOR : LIC.ENF. JUAN RODRIGUEZ ESTELA
DIRECTOR DE LA UNIDAD EJECUTORA DE SALUD SANTA CRUZ

ATENCION : LIC.ENF. FANNY ELIZABETH HERNANDEZ BURGOS

ASUNTO : RESPUESTA AL OFICIO N° 845 - 2020-GR.CAJ/DRSC/UESSC-D.G.

De mi mayor consideracion:

Por medio del presente me es grato dirigirme a despacho de su digno
cargo , para expresar mi cordial saludo y a la vez comunicarle en respuesta al oficio del asunto,
que mi dependencia esta apta para poder brindar las facilidades al personal de su representada
que realizara su trabajo de investigacion, por lo mismo previa coordinacion podran tener acceso
a la informacién que le sea necesaria; esperando que los resultados de la misma sean
socializados y que contribuyan a la mejora de nuestro establecimiento de salud.

Es propicia la oportunidad para expresarle a usted, las muestras de mi

especial consideracion y estima personal.

LMCljcsrsc
DRSC/sec

Atentamente

Direccion: Av. Los Maestros N° 407 - Santa Cruz - Cajamarca
E-mail: red_santacruz@hotmail.com



Anexo 7 Estructura del modelo de la propuesta

Figura 1 Estructura del modelo

=

“PLAN DE MEJORA DE
GESTION DE LA HISTORIA
CLiMICA”

\
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Anexo 8 Estrategias para implementar el modelo

Tabla 15 Estrategias de la propuesta

Competencias

Problematica
existente

Estrategias

Planificacion

Deficiente gestion de la
historia clinica

Programacion de
sesiones educativas
dirigidas al personal

sobre la norma
técnica de salud de
la historia clinica.

Organizacion

Capacidad de
respuesta del personal
de la salud

Seguimiento y
control de la gestion
de la historia clinica

Control de
calidad

Elaboracion del plan de
gestion de la calidad de
la historia clinica

Elaboracion,
aprobacion mediante
acto resolutivo e
implementacion del
mismo.

Recursos
humanos

Personal de la salud
inestable,
desmotivados para la
implementacion de las
nuevas directivas

Motivacién para el
personal de la salud
en la
implementacion de
las nuevas directivas

Capacidad de
respuesta

Inadecuada gestion de

la historia clinica en el

Centro de Salud Santa
Cruz.

Seguimiento
constante a través
de monitoreos para
la evaluacion de la

implementacion y
acciones sobre la
adecuada gestion de
la historia clinica.

Nota: Elaboracién propia
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