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ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS
Resolucion decanal N° 196-2016 — FCSA - UNSCH
Bachiller Chris Karen Cérdova Huaman.
Bachiller Edgar Huamani Palomino.

En la ciudad de Ayacucho, siendo las diez de la manana con quince minutos, del
dia dieciséis de setiembre del afio dos mil dieciséis, se reunieron los miembros
del jurado evaluador en el auditorio de la escuela profesional de enfermeria
conformado por:

Dra. Iris Jara Huayta (‘Por Delegacién) Presidente
Mg. Héctor Huaraca Rojas. Miembro
Dra. Angélica Ramirez Espinoza. Miembro
Dra. Marizabel Llamocca Machuca. - Miembro
Lic. Arturo Morales Silvestre. (Asesor)

El presente, es presidido por el primer de los nombrados por encontrarse el titular
en otro acto académico similar.

A continuacion la Sra. Presidenta del jurado evaluador, solicito a la secretaria
docente (e) Lic. Rosa Maria Mufioz Pizarro, dar lectura al expediente que obran
en mesa:

 Expediente constituida por registro N° 03806 de fecha de setiembre dos
mil dieciséis.
+ Resoluciéon decanal N°196- 2016-FCSA-UNSCH.

Acto seguido la Sra. presidenta del jurado evaluador solicita a los Bachilleres
exponer la tesis “calidad de registro de las historias clinicas del nifio(a) sano
menor de tres anos, en los consultorios de nifio en los CLAS: San Juan Bautista,
Santa Elena, Belén y Carmen Alto - Ayacucho 2016”; el mismo que debera ser
sustentada en el tiempo establecido seguin Reglamento. Concluida la exposicion,
la presidenta del jurado invita a los miembros del jurado evaluador a formular las
preguntas pertinentes a la tesis sustentada.

Finaliza la etapa de preguntas y respuestas invita a los sustentantes y al publico
en general abandonar el auditorio para la deliberacion del jurado evaluador a la
correspondiente calificacién final.

Luego de una amplia deliberaciéon el jurado evaluador arriba los siguientes
resultados:



Bach. Chris Karen Cérdova Huaman Nota | Nota | Nota | Nota
texto | Exp. | Resp. | Prom.

Dra., Iris Jara Huayta 17 18 16 17
Mg. Héctor Huaraca Rojas 17 18 16 17
Dra. Angélica Ramirez Espinoza 17 18 16 17
Dra. Marizabel Llamocca Machuca 17 18 16 17
Lic. Arturo morales silvestre 16 18 17 17
Promedio 17

Bach. Edgar Huamani Palomino

Nota | Nota | Nota | Nota
texto | Exp. | Resp. | Prom.

Dra., Iris Jara Huayta

17 18 16 17

Mg. Héctor Huaraca Rojas

17 18 16 17

Dra. Angélica Ramirez Espinoza

17 18 16 17

Dra. Marizabel Llamocca Machuca

17 18 16 17

Lic. Arturo Morales Silvestre

16 18 17 17

Promedio

17

Observaciones:

Metodologia: aclarar la definicién de tipo de investigacién aplicativo, retirar la
palabra cuasi experimental e incluir el término descriptivo; retirar la palabra plan.

Siendo las doce con quince minutos del mismo dia, se concluye con el presente

acto académico; firman al pie:
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CALIDAD DE REGISTRO DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL NINO(A)
SANO MENOR DE TRES ANOS, EN LOS CONSULTORIOS DE NINOEN LOS
CLAS: SAN JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN ALTO -
AYACUCHO 2016.

Bach. CORDOVA HUAMAN, Chris Karen y Bach. HUAMANI PALOMINO, Edgar
RESUMEN:

OBJETIVO: Determinar la calidad de registro de las historias clinicas del
nifo(a) sano menor de 3 anos, en los consultorios de nifio en los CLAS: San
Juan Bautista, Santa Elena, Belén y Carmen Alto — Ayacucho 2016. Material Y
Métodos: La presente investigacion es de enfoque cuantitativo, tipo aplicado
de nivel descriptivo y disefio descriptivo-transversal. La poblacién de estudio
fue 2589 historias clinicas de nifos(as) sanos menores de 3 afios de los
establecimientos de salud mencionados en el parrafo anterior. La muestra
considerada fue 140 historia clinicas de nifos(as) sanos menores de tres anos.
El tipo de muestreo fue probabilistico - sistematico. Resultados: el 100% de
las historias clinicas se registraron de forma deficiente. Respecto al personal
de enfermeria se encontré segun sexo, el 88% femenino; el 12% masculino. El
70.0% habla espariol- Quechua y el 30.0% habla espafiol. Segtn la condicién
laboral, el 52% labora mas de 5 afos, el 27.0% entre 1 a 4 afios y el 21.0%
menor de un afo. Finalmente el 88% cuenta con grado de licenciatura, el 12.0%
tiene maestria. Respecto a los formatos se encontré: Plan de atencion integral;
97,9% deficiente, el 2.1% regular, Antecedentes; 96,43% deficiente y el 3.57%
regular, Factores de riesgo; 70,71% o6ptimo y 29.29% deficiente, Alimentacion;
92.86% deficiente y 7.14% 6ptimo, consulta; 99.3% deficiente, el 1.0% regular,
Curvas de crecimiento el 86.4% deficiente, el 13.6% o6ptimo, Evaluacién del
desarrollo el 97.9% deficiente, el 2.1% 6ptimo, formato de Tamizaje- violencia
familiar y maltrato infantil; 87.9% deficiente, el 7.1% regular y el 5.0% éptimo.
Conclusiones: existen historias clinicas del nifio(a) sano menor de 3 afos con
un registr6 deficiente, lo que no ayuda a conocer adecuadamente la evaluacion
del nifio(a), no permite tomar las decisiones correctas.

Palabras claves: Historia Clinica, Registro, Calidad, Crecimiento, Desarrollo.



QUALITY OF REGISTRATION OF CLINICAL HISTORIES OF CHILD (A)
HEALTHY UNDER THREE YEARS IN THE OFFICES OF CHILD IN THE
CLAS: SAN JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA, BETHLEHEM AND CARMEN
ALTO -AYACUCHO 2016.

Bach. CORDOVA HUAMAN, Chris Karen and Bach. HUAMAN| PALOMINO,
Edgar

SUMMARY:

OBJECTIVE: To determine the quality of registration of medical records of the
child (a) healthy child under 3 years in child clinics in the CLAS: San Juan
Bautista, Santa Elena, Bethlehem and Carmen Alto - Ayacucho 2016. Methods:
this research is quantitative approach, application type of descriptive level and
descriptive-cross-sectional design. The study population was 2589 under 3
years of health facilities mentioned in the previous paragraph healthy medical
histories of children (as). The sample was considered clinical history of 140
children (as) healthy under three years. The sampling was probabilistic -
systematic. Results: 100% of the medical records were recorded poorly.
Regarding the nurses he was found by sex, 88% female; 12% male. 70.0%
Spanish- speaking Quechua and 30.0% speak Spanish. According to the
employment status, 52% work more than 5 years, 27.0% between 1 to 4 years
and 21.0% less than a year. Finally, 88% have a bachelor's degree, 12.0% have
expertise. Regarding formats found: Comprehensive Care Plan; Poor 97.9%,
2.1% regularly Background; 96.43% 3.57% poor and fair, Risk Factors; 70.71%
29.29% optimal and poor, Food; 92.86% and 7.14% poor optimal consultation;
99.3% poor, 1.0% regular growth curves 86.4% poor, 13.6% optimal
development evaluation 97.9% poor, 2.1% optimum format Tamizaje- family
violence and child abuse; 87.9% poor, 7.1% and 5.0% Regular optimal.
Conclusions: There are medical records of the child (a) healthy child under 3
years with a recorded deficient, which does not help adequately meet the child's

assessment (a), not allowed to take the right decisions.

Keywords: Medical Records, Registration, Quality, Growth, Development
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CAPITULO |
INTRODUCCION

En la actualidad el profesional de enfermeria interviene en la prestacién de
los servicios de salud, en forma cientifica, tecnoldgica, sistematica y humanistica,
para ello hace uso de registros para dar a conocer el estado y evolucién de la
salud del nifo(a), la respuesta a la terapéutica y las intervenciones ante los

problemas y necesidades encontradas en el nifio(a).

La historia clinicas es formal y representa una constancia escrita de los
hechos realizados en el nifio(a) menor de tres afos, toda vez que puede
contribuir al desarrollo disciplinario y profesional; permitiendo mostrar al resto del
equipo de salud, que la accion cuidadora se desarrolla a través de la autonomia
profesional, mejorando la calidad de atencién prestada y permitiendo diferenciar

la actuacién propia del resto del equipo de salud.

Dulanto E. Hace mencién que la historia clinica constituye un documentos
de alto valor médico, gerencial, legal y académico, su correcta administracion y
gestion contribuyen de manera directa a mejorar la calidad de atencién de los
nifios(as), asi como también a optimizar la gestion de los establecimientos de
salud, proteger los intereses legales del nifio(as), del personal de salud y del
establecimiento, asi como proporcionar informacién con fines de investigacién y

docencia (1).

Asi mismo la historia clinica es documento basico en todas las etapas del
modelo de la atencion y ser apreciada como una guia metodolégica para la

identificacion integral de los problemas de salud de cada nifio(a), considerando



que el adecuado llenado de la historia clinica es un indicador de la calidad
asistencial (2).

Sin lugar a dudas, la historia clinica es el elemento clave para el ejercicio
profesional de enfermeria, tanto del punto de vista asistencial, pues actia como
guia en el manejo clinico del nifo(a), como desde el investigador y el docente,
permitiendo el analisis retrospectivo de desempefio de profesionales de

enfermeria.

En estudios referentes a la calidad de las historias clinicas se encontré
como referente principal el estudio realizado de Ayala y Col. , de las 404 historias
clinicas evaluadas, 56% de historias clinicas obtuvieron una calificacion de
aceptable, 30% historias clinicas calificaron como deficiente, 10 % historias
clinicas se calificaron como adecuadas, mientras el 1% tuvieron una calificacion

inaceptable (3).

Asi mismo, estudio realizado por Rocano, tuvo como resultado del 100%
de historias clinicas auditadas una calificacion entre 48 y 64% (de acuerdo al
formato de calificacion para auditoria de registro), lo que las califica como
regulares, a su vez los datos de filiacion estuvieron incompletos en el 100% de
las historias clinicas auditadas, el 100% de historias clinicas registré en forma
incompleta los items de enfermedad actual y 70% no enfatizé el motivo de
consulta, sélo se consigno los antecedentes patologicos a pesar de que en el
formato existe un item para llenar otros antecedentes, el 90% de historias
clinicas se consigno de forma completa las funciones vitales, el 13% de historias
clinicas no habia un examen fisico dirigido, no hubo una sola historias clinicas
en la que se registré la codificacion CIE10, el 5% de historias clinicas no hubo
identificacion del personal de salud tratante, el 13% de historias clinicas no se
registré la hora de atencion, el 60% de las historias clinicas no se utilizé los
formatos adecuados para el registro de los diferentes procesos, el 77% de las
historias clinicas no se registré el nombre completo del paciente en cada formato

de la historias clinicas (4).

En el estudio realizado por Zafra y Col, de las 91 historias clinicas
encontraron; el 85,7% calificadas como historias por mejorar, y el 14.3% fue

aceptable. La frecuencia de registro de las distintas variables fue muy
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heterogénea, siendo las medidas higiénica lo menos registrado 16,5%. Por su
parte un gran numero de historias no cumplieron con los criterios de pulcritud y
orden, en 45% se encontré un registro bajo de hora de atencion y 32% letra
legible, y son estos items importantes, puesto que la historia clinica es un

documento médico legal (5).

En un estudio realizado por Bocanegra, hace mencién que el nivel de
calidad del registro de la mayoria de los formatos de las historias clinicas de
hospitalizacion de los pacientes es deficiente (6).

Maniobo D. refiere que los registros representan una fuente de docencia e
investigacion, ya que permite el analisis de informacién contribuyendo al
desarrollo de nuestra profesion. Por otro lado facilita las acciones de auditoria
con el fin de corregir las fallas encontradas o errores en su elaboraciéon y que

permita ofrecer recomendaciones para mejorar la calidad de registro (7).

Asi mismo el registro de la historia clinica del nifio(a) en los consultorio
nino(a) de los establecimientos de salud del primer nivel de atencion, permite
conocer la importancia del crecimiento y desarrollo en la primera infancia. En ese
sentido, los nifios menores de tres afios mientras no reciban atencién de calidad

y los cuidados necesarios, las consecuencias son acumulativas y prolongadas.

Con referencia al parrafo anterior se sustenta en la “norma técnica de salud
para el control del crecimiento y desarrollo de la nifia y el nifio menor de cinco
afios aprobado por R.M. N° 990-2010/MINSA, todos los establecimientos de
salud, realizan control del crecimiento y desarrollo, segtn el nivel de atenciéon
correspondiente. Los establecimientos del segundo y tercer nivel hacen
actividades de control de crecimiento y desarrollo de nifias y nifios con riesgo

detectado o con diagnéstico de alteracion/trastorno del crecimiento o desarrollo
(8).

Por ello el control de crecimiento y desarrollo del nifio(a) menor de tres afios
tiene un conjunto de procedimientos para la evaluacion periédica. Asimismo, se
detecta de manera oportuna riesgos o factores determinantes, con el propdsito
de implementar oportunamente acciones de prevencion, y promover practicas
adecuadas de cuidado del nifio(a). Por lo tanto el profesional de enfermeria

utiliza la entrevista, la observacion, el examen clinico, anamnesis, examenes de
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laboratorio, aplicacion de instrumentos de evaluacion del desarrollo e
instrumentos para valoracion del crecimiento fisico y neurolégico (8). Los
aspectos en mencion en lineas anteriores son registrados en la historia clinica
del nifio que sirven como insumos para monitorizar el crecimiento y desarrollo y

tomar decisiones oportunas en la atencién del nifio(a) sano.

Durante nuestras practicas de Pre-Grado comunitario en los
establecimientos de salud, se identificé que el registro de las historias clinicas
del nifio(a) sano menor de tres afos, son documentos médico legal y
fundamentales para la toma de decisiones del personal de enfermeria y que
estas garanticen un proceso de monitoreo de la evolucion del crecimiento y
desarrollo. Se observé la falencia en el registro de las historias clinicas del
nifo(a), que estan determinados por registros; inadecuados e incompletos en
cada formato que contiene la historia clinica, letras no legibles, historias clinicas
con borrones, omiten informacién de importancia para el tratamiento, registran
actividades antes de ser ejecutadas o los datos no corresponden a lo ejecutado,
diagnésticos incoherentes que no responden al problema y necesidad del
nifio(a), registran inadecuadamente las graficas de antropometria. Ademas los
registros no se adecuan a lo estipulado en la normas técnica vigente; los cuales
efectivamente conllevan a la falta de seguimiento de la evolucién del nifio(a) en

cuanto a su crecimiento y desarrollo.

Al consultar a las enfermeras refieren: “falta de tiempo, demanda de los
programas que lleva a su cargo y las visitas domiciliarias que realizan, el poco
interés de actualizacion en el area nino (CRED), que brinda la direccién regional
de salud-Ayacucho (DIRESA) y la Red de salud Huamanga. Por otra parte la
enfermera no reconoce la importancia de la historia clinica del nifio(a) para la

toma de decisiones, sino lo considera como un documento legal.

El surgimiento de la nueva tecnologia y los avances significativos en los
diferentes ambitos hacen necesario que los profesionales de enfermeria
demuestren competencia ante los nuevos retos. Por ello creemos que el personal
de enfermeria debe ser competente para ofrecer una atencién de calidad y que
estén plasmados en los registros de calidad de las historias clinicas, con una

muestra fiable y efectiva de las actividades que realiza durante la atencion del



paciente. Sin embargo aun cuando en los ultimos afios la enfermera realiza
actividades de mayor complejidad, no se ha logrado demostrar esta ardua labor.

Las referencias seﬁaladas, la experiencia, la observacion motivaron la
realizacion del estudio sobre La calidad de registro de las historias clinicas del
nino(a) sano menor de tres anos, en los consultorios de nifio(a) en los CLAS:
San Juan Bautista, Santa Elena, Belén y Carmen Alto - Ayacucho 2016. Con el
presente trabajo de investigacion se pretende responder el enunciado del
problema: ; Cual es la calidad de registro de las historias clinicas del nifio(a) sano
menor de tres afnos, en los consultorios de nifio en los CLAS: San Juan Bautista,
Santa Elena, Belén y Carmen Alto - Ayacucho 20167, del cual se plantearon los

siguientes objetivos:

General:

Determinar la calidad de registro de las historias clinicas en nifio(a) sano menor
de 3 afios, en los consultorios de nifio en los CLAS: San Juan Bautista, Santa
Elena, Belén y Carmen Alto — Ayacucho 2016.

Especifico:

v' |dentificar las caracteristicas demograficas y educativas del personal de
enfermeria (sexo, edad, idioma, condicion laboral, tiempo de servicio
y estudios académicos).

v Evaluar la calidad de registro del plan de atencion integral de salud del
nifo(a) sano, registro de datos de filiacion, antecedentes y factores de
riesgo y registro de evaluacion de alimentacion.

v Evaluar la calidad de registro y manejo del formato de consulta en la
atencion del nifio(a) sano menor de 3 anos.

v' Verificar el registro y manejo de las curvas de crecimiento, instrumento de
evaluacion del desarrollo en el nifio(a) menor de 3 afios.

v' Identificar la calidad de registro y manejo respecto a la ficha de tamizaje

de violencia familiar y maltrato infantil.

Con referencia a la hipotesis de  nuestra investigacion, la calidad de
registro de las historias clinicas en la atencion del nifo(a) sano menor de tres
anos, en el consultorio nifio, de los CLAS: San Juan Bautista, Santa Elena,

Carmen Alto y Belén de la ciudad de Ayacucho, son incompletas e inconsistentes

"
Xi



que limita la toma de decisiones del profesional de enfermeria. Por lo que
nosotros al ejecutar el proyecto se comprobd que las historias clinicas del nifio
son incompletas e inconsistentes, siendo esta una de las causas que no permita
tener un conocimiento real del crecimiento y desarrollo del nifio.

Segun la “Norma técnica de salud para la gestiéon de la historia clinica”, nos
define que la historia clinica es un documento médico legal, que registra los
datos, de identidad y de los procesos relacionados con la atencion del paciente,
en forma ordenada, integrada, secuencial e inmediata de la atencion que el
medico u otro profesional brinda al paciente(9).

Mediante la calidad de registro de la historia clinica del nifio(a) se busca
identificar de manera adecuada y oportuna los riesgos, alteraciones o trastornos,
asi como la presencia de enfermedades, facilitando su diagnéstico y tratamiento.
Y de este modo, evitar secuelas, incapacidad y prevenir la muerte. Por ello es
importante que se realice la intervencién correspondiente para [a edad del nifo,
ejecutando las actividades programadas segun la norma técnica de salud
vigente.

Con este estudio se busca encontrar las falencias en el llenado de la historia
clinica del nifio(a), debiendo ser estos pertinentes y concisos, reflejar los
problemas, necesidades y capacidades del paciente. El registro debe ser preciso
y completo, registrando con exactitud el estado del nifio(a), mencionando los
hechos que se observan y nunca haciendo conjeturas, e implementar
intervenciones para solucionar las falencias y mejorar la calidad de los registros.
Beneficidndose de esta manera los diferentes establecimientos de salud (Santa
Elena, Carmen Alto, San Juan Bautista y Belén) y también el profesional de
enfermeria al disminuir el riesgo para el nifio y evitar problemas de indole legal
latente en la practica profesional.

Se podra comprobar las falencias del personal de enfermeria mediante una
revision de historias clinicas, de esta manera tomaremos en cuenta los errores

para no volver a cometerlos y asi reducir los riesgos de un problema legal.

Los registros de historia clinica del nifio(a) son documentos de mayor valor
y confiabilidad que la enfermera utiliza para comunicarse con el equipo de salud,
reconocido por la norma técnica de nifio vigente como el tnico medio idéneo

capaz de acreditar un hecho de relevancia legal y administrativo, que refleja la
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cantidad y calidad del trabajo de enfermeria brindado. Por lo expuesto, se
considera de vital importancia realizar buen registro en las historias clinicas del
nino(a) capaces de evidenciar la calidad del cuidado prestado por el personal de
enfermeria.

La presente investigacion es de un enfoque cuantitativo, de tipo aplicado,
de nivel descriptivo, de disefo descriptivo- transversal mediante el instrumento:
ficha de cotejo. El area de estudio fue en los CLAS de los distritos metropolitanos
(Santa Elena, San Juan Bautista, Carmen Alto, Belén) de la ciudad de Ayacucho,
se encuentra a 2746 m.s.n.m. situada en la sierra centro sur; la poblacién de
estudio fue por 2589 (100%) historias clinicas de nifios(as) sano menor de 3 afios
en los en los consultorios de nifio en los CLAS: Santa Elena (372 historias
clinicas), San Juan Bautista (1162 historias clinicas), Carmen Alto (678
historias clinicas), Belén (377 historias clinicas) Ayacucho-2016, la muestra
estuvo considerada de 140 historia clinicas de nifios(as) sanos menores de tres
anos en los consultorios de nifio en los CLAS: San Juan Bautista, Santa Elena,
Belén y Carmen Alto - Ayacucho 2016. El tipo de muestreo fue probabilistico-
sistematico. La técnica de recoleccion de datos fue la observacion, revision de
historias clinicas mediante la ficha de cotejo.

Finalmente se concluye existen historias clinicas del nifio(a) sano menor de
3 afios con un registré deficiente, lo que no ayuda a conocer adecuadamente la
evaluacion del nifio(a), no permite tomar las decisiones correctas.

La presente investigacion se consigna en capitulos: CAPITULO I,
Introduccion. CAPITULO II, Revision de la literatura, antecedentes y base
teérica. CAPITULO Ill, Material y Métodos. CAPITULO IV, Resultados.
CAPITULO V, Constituido por la discusion, finalmente se consigna las

conclusiones y recomendaciones.
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CAPITULO Il
REVISION DE LA LITERATURA
2.1 ANTECEDENTES DEL ESTUDIO.

Al revisar la literatura correspondiente, se han encontrado las
siguientes investigaciones tanto a nivel internacional, nacional, regional y no asi

datos locales que precisen sobre la investigacion.

Ayala, Pérez, Pineda, y Diaz, (2007) en el estudio descriptivo - retrospectivo
“Evaluacién de la calidad de las historias clinicas en el servicio de urgencias de
la clinica regional del oriente de la policia nacional’, en Bucaramanga—Santander
Colombia”(3), el objetivo fue evaluar la calidad de la historia clinica a través de
las normas para el diligenciamiento, manejo, control y evaluacion de los
documentos que hacen parte de la historia clinica de cada uno de los pacientes
que consultaron durante el | semestre del 2007, de un tamario poblacional de 15
mil historias clinicas con una proporcién esperada de buen diligenciamiento de
50%, para un nivel de confianza del 95%. Efecto de disefio 1.0, para una
precision del 5%. Tamano estimado de la muestra minima requerida, 375
historias clinicas y tamario de la muestra final de 404 historias clinicas, de donde
se evaluaron atributos de las historias clinicas en el diligenciamiento
administrativo y clinico, tomando como parametros: optimo, adecuado,
aceptable, deficiente e inaceptable. El estudio arrojoé resultados de ausencia de
rango optimo en el diligenciamiento de las historias clinicas, con una media del
26% en el rango de aceptable, dejando entre dicho que se debe realizar un
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trabajo de sensibilizacion en el correcto diligenciamiento de las historias clinicas

del personal del servicio de urgencias de la institucion en mencion.

Goémez, Dominguez y Ramos, (2014) en el estudio retrospectivo, de corte
transversal y de tipo descriptivo “Proyecto de auditoria a los registros de historias
clinicas en el servicio de hospitalizacion del hospital local del municipio Lebrija,
departamento de Santander, entre diciembre 2013 a mayo 2014”, Universidad
Auténoma de Bucaramanga en Colombia (10). El objetivo fue auditar el proceso
de diligenciamiento, calidad y registro de historias clinicas en el servicio de
hospitalizacién del hospital local San Juan de Dios del Municipio de Lebrija
Santander entre diciembre 2013 a mayo 2014. De un total de 192 historias
clinicas se tomaron 80 historias clinicas, realizando la verificacion en la base de
datos para analizar el cumplimiento en el diligenciamiento de la historia clinica,
obteniendo como resultado general que 60% esta dentro del rango optimo, el
17% aceptable y el 13% muy deficiente. Esto indica que se deben tomar
medidas de mejoramiento, control y evaluacion en los procedimientos para el

cumplimiento de los estandares de calidad.

Lilian M. (2005), en el estudio descriptivo-retrospectivo “Andlisis de
registros, calidad de los datos y propuesta de mejoramiento de la historia clinica
perinatal en la maternidad del Hospital Ramon Carrillo”, Universidad Nacional de
Caérdoba Facultad de Ciencias Médicas. En Cérdoba-Argentina (11). el objetivo
es perfeccionar el llenado de la historia clinica perinatal y describir cuales son
los datos faltantes o incorrectos mas frecuentemente, determinar la implicancia
que tiene la falta o incorreccion de esos datos, proponer normas, medidas y
acciones, que tiendan a corregir las deficiencias encontradas en el llenado de la
historia clinica perinatal. Para el presente estudio se considera poblacion y
muestra todas las historias clinicas perinatales pertenecientes a pacientes
atendidas en el Servicio de Maternidad. El estudio arrojo resultados de un
elevado porcentaje de falta de datos (20,3%), sobre todo en lo referido al recién
nacido (31,8%) y al egreso del mismo (40.5%), lo que hace rehacer la
responsabilidad en los profesionales de neonatologia. Ademas falta de
integracién en equipo por parte de neonatélogos y obstetras. También se detecté
significativas falencias en el registro del control prenatal (15.3%) y datos del
embarazo (25.9%).
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Bautista, Vejar, Pabén, y col, (2015) en el estudio descriptivo de corte
transversal “Grado de adherencia al protocolo de registros clinicos de
enfermeria” Universidad de Santander, en Colombia (12). La muestra estuvo
conformada por 105 auxiliares de enfermeria y 15 profesionales de enfermeria
que laboran en una institucion de salud de IV nivel de complejidad, para la
recoleccién de la informacion se utilizé una lista de chequeo y un test de
conocimientos basado en el protocolo de registros de la institucion. Resultados:
El nivel de conocimientos del personal profesional y auxiliar de enfermeria sobre
el protocolo es bueno con un 61%, le sigue un nivel de conocimientos regular
con 29%. La aplicabilidad es buena en un 14% y un 54% del personal profesional
y auxiliar de enfermeria tiene mala aplicabilidad al protocolo, encontrandose que
no se diligencian completamente los formatos que se incluyen en la historia
clinica. El nivel de adherencia es bueno para el 30% del personal profesional y

auxiliar de enfermeria.

Rocano E. (2008) “Evaluacioén de la calidad de los registros de las historias
clinicas de los pacientes fallecidos en el servicio de emergencia de un hospital
general’. Hospital Loayza, en Lima-Peru (4). El objetivo fue evaluar la calidad
de los registros de las historias clinicas de los pacientes fallecidos dentro del
servicio de emergencia de un hospital general. Se revis6 86 historias clinicas de
los pacientes fallecidos en enero y febrero del presente afo en el Servicic de
emergencia del Hospital Loayza de Lima. Donde el 100% de las historias clinicas
auditadas se encontré en un rango de calificacion entre 48 y 64%. Datos de
filiacion incompletos 100%; registré incompleto de la enfermedad actual 100%;
no énfasis en el motivo de consulta 70%; no se enfatizé el estado general o de
conciencia 50%; en ninguna historia clinica se registré la codificacion CIE10; sélo
el 15% del total de historia clinica registro la epicrisis; solo el 15% de las historia
clinica tuvo la apreciacion del caso clinico, correspondiendo todas al area de
medicina; en el 60% de las historia clinica no se utilizaron los formatos
adecuados para el registro de los diferentes procesos; en el 77% de las historia
clinica no se registré el nombre completo del paciente en cada formato de la
historia clinica; y, en mas del 50% de historia clinica no se registro los resultados
de los examenes radiologicos (tomografia y placas radiograficas) ni el

comentario y/o apreciaciéon de los mismos.
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Matzumura, Gutiérrez, Sotomayor y Pajuelo, (2010-2011) en su estudio
descriptivo de corte transversal “Evaluacién de la calidad de registro de historias
clinicas en consultorios externos del servicio de medicina interna de la clinica
Centenario Peruano Japonesa, en Lima-Peri’(13). Objetivo: evaluar la calidad
de registro de las historias clinicas de consultorios externos del servicio de
medicina interna en la clinica Centenario Peruano Japonesa. Se evalué 323
historias clinicas mediante un muestreo aleatorio simple, las cuales fueron
sometidas a una ficha de auditoria que comprendia 10 items, cada uno calificado
con 10 puntos, para un total de 100 puntos: fecha y hora de atencién, pulcritud y
legibilidad, anamnesis adecuada, signos vitales, examen fisico, diagnéstico, plan
de trabajo, examenes auxiliares, tratamiento completo y firma y sello del médico.
Las historias que obtenian un puntaje total mayor o igual de 80 fueron calificadas
como ‘aceptables’; las restantes como ‘falta mejorar’. Obteniendo como
resultados: El 63,8% de las historias tenia una calidad de registro ‘aceptable’,
mientras que en 36,2% de historias, la calidad de registro ‘falta mejorar’. Los
items diagnéstico y tratamiento completo fueron los que presentaron un registro
deficiente con mayor frecuencia, tanto en aquellas historias que cumplian un
registro aceptable (64,6% y 62,6% llenadas de modo completo, respectivamente)
como en aquellas con registro falta mejorar (20,5% y 23,1%, respectivamente).
La firma y sello del médico tratante fue el item que en ambas categorias era el

mejor registrado (99,5% y 93,2%, respectivamente).

Zafra, Veramendi, Espinoza y col, (2013) en su estudio descriptivo
transversal “Calidad de registro en historias clinicas en el centro de salud del
Callao, en Lima-Pera"(5). De 91 historias clinicas de consulta externa (Medicina
Interna, Pediatria, Nutriciéon y Odontologia) elegidas mediante un muestreo por
conveniencia y se consideré como “aceptable” aquellas que poseian 50 o mas
puntos y el resto, como “por mejorar”. De los cuales el 85,7% fueron calificadas
como historias por mejorar, y el resto fue aceptable. La frecuencia de registro de
las distintas variables fue muy heterogénea, siendo las medidas higiénica
dietéticas lo menos registrado (16,5%). Por su parte un gran nimero de historias
no cumplieron con los criterios de pulcritud y orden, ya que se encontré un
registro bajo de hora de atencion (45%) y letra legible (32%), y son estos items

importantes, puesto que la historia clinica es un documento médico legal. Si bien
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se realizan capacitaciones anuales, cabe resaltar que el personal profesional que
labora en este centro varia con frecuencia debido a que el centro es plaza para
servicio rural urbano Marginal de Salud (SERUMS). Este problema podria estar
sucediendo en otros establecimientos similares, donde la evaluacién periédica

de estos indicadores debe ser tomado en cuenta.

Niguen E. (2013), en el estudio descriptivo-transversal-retrospectivo “Nivel
de calidad del registro de historias clinicas elaboradas por internos de medicina
del hospital regional docente de Trujillo 2012”. Universidad nacional de Truijillo-
Pert (14). Determinar el nivel de calidad del registro de historias clinicas
elaboradas por internos de medicina del Hospital Regional Docente de Trujillo
del afio 2012. Siendo la poblacién constituida por pacientes de ambos sexos
hospitalizados en el servicio. de medicina Interna, durante el afio 2012. Se
empleo el muestreo aleatorio simple para la seleccion de las historias de dichos
pacientes y una ficha de verificaciéon de calidad de las mismas, elaborado en
base a la “norma técnica de salud para la gestion de la historia clinica”. Se analizé
los datos obtenidos por medio del programa Excel. Donde el resultado demostré
que el 99,4% de las historias clinicas eran regulares. Los formatos especificos
tuvieron un mayor porcentaje de cumplimiento (85,47%) en el registro de datos,
con respecto a los formatos especiales (77,69%). La seccion de anamnesis
presenté el mas alto nivel de calidad de registro de datos (97,4%), en tanto que

la de anatomia patoldgica, el mas bajo (43,42%).
2.2 BASE TEORICA.

CALIDAD DE REGISTRO:

Segun Fernandez A. calidad de registro es una serie de documentos que
recogen los resultados de la gestion de la calidad, recopilando informacion
resultante de la aplicacion y puesta en marcha del sistema,; esta informacion,
ademas de servir como evidencia de su implantacion, sirve como fuente de datos
para los analisis y estudios. Reflejan los datos sobre la calidad de un producto,
proceso o servicio, sirviendo como base para la mejora continua. Estos registros
son determinados y enunciados como tal, por los autores de cada uno de los
procedimientos genéricos y operativos. Dada la trascendencia de estos registros,

su control debe ser tal que permita evitar que se dafen o se pierdan (15).
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Consiste en evaluar, verificar, identificar, los registros de los diversos
documentos legales, aplicando una serie de instrumentos como (fichas de
cotejo, entrevista, etc) de este modo ayudara a identificar problemas, el cual
permitira ofrecer diversas soluciones. Del mismo modo es un mecanismo
sistematico y continuo de evaluacion del cumplimiento de estandares de calidad
en salud. Implica la realizacion de actividades de evaluacion y seguimiento de
procesos definidos como prioritarios; la comparacion entre la calidad observada
y la calidad esperada, la cual debe estar previamente definida mediante guias y
normas técnicas, cientificas y administrativas; y la adopcién de medidas
tendientes a corregir las desviaciones detectadas con respecto a los parametros

previamente establecidos.
CALIDAD:

Segun MINSA: la calidad no es sinénimo de lujo o complejidad, sino por el
contrario, la calidad en los servicios de salud debe ser la misma en todos los
establecimientos de salud en los tres niveles de atencion. La calidad es
dependiente de multiples factores, objetivos y subjetivos, sin embargo es

mesurable a través de métodos cualitativos y cuantitativos (16).

El diccionario de la Real Academia Espafiola: define el concepto de calidad
como “la propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa que
permite apreciarla como igual, mejor o peor que as restantes de la misma

especie’(17).

Fernandez A. menciona que la calidad es la totalidad de los rasgos y
caracteristicas de un producto o servicio que se sustenta en su habilidad para
satisfacer las necesidades y expectativas del cliente, y cumplir con las

especificaciones con la que fue disefiado (15).

Segln Hernandez, la calidad es el cumplimiento de ciertas proposiciones
impuestas para garantizar la resolucién de una necesidad, evaluando las
propiedades inherentes de cualquier cosa y para llegar a esta es necesario
emplear un plan de mejora continua con el propésito de ir mejorando para

finalmente alcanzar lo propuesto (18).
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REGISTRO:

Jiménez J. Menciona que un registro es un tipo de dato estructurado con
un nimero fijo de componentes (no todos necesariamente del mismo tipo) a los
que se accede por su nombre, no por su posicién o indice. Cada uno de los
componentes de un registro recibe el nombre de campo (19).

Segun Carballo Y. registro es una estructura de datos formada por una
coleccion finita de elementos Illamados campos, no necesariamente
homogéneos (del mismo tipo) y que permiten almacenar una serie de datos

relacionados entre si bajo un nombre y una estructura comun (20).

Del mismo modo un registro es una informacién cualquiera y concreta como
puede ser el apunte de un nombre y un apellido y la pertinente hora en la cual
se espera a esa persona en el caso de tratarse de una cita con el médico. Esta
anotacion podra realizarse de forma escrita en un cuaderno destinado a tal
menester o bien puede hacerse en forma mecanica, mas concretamente a través
de la computadora y haciendo uso de una base de datos relacional que se haya

creado con ese objetivo.
CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS:

Potter, sugiere las siguientes directrices o caracteristicas necesarias que deben

cubrir un registro (21):

> Real: un registro contiene informacion descriptiva y objetiva sobre los que
la enfermera ve, escucha, palpa y huele. Una descripcién objetiva es el
resultado de las observaciones y la determinacion directa de las acciones.

» Exacta: la informacion debe ser fiable. La utilizacion de determinaciones
exactas garantiza que un registro es exacto, la exactitud como medio de
establecer si la situacion de un paciente ha cambiado. Para una
informacién exacta puede hacerse uso de abreviaturas y simbolos, lo cual
ayuda al profesional de enfermeria a reducir el tiempo de escritura, el tipo
de abreviatura se utiliza y determina de acuerdo a lo preestablecido
institucionalmente.
La ortografia o escritura correcta aumenta la exactitud del registro, ya que

hay términos que pueden interpretarse de manera erronea. Al terminar las
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anotaciones en el registro del paciente debe incluirse la firma de la
enfermera con nombre o primera inicial, apellido.

» Completa: la informacién registrada en un informe debe ser completa,
conteniendo informacién concisa apropiada y total sobre el cuidado del
paciente. Cuando los registros son incompletos, se pone en peligro la
comunicacion y el profesional de enfermeria es incapaz de demostrar que
presto una asistencia especifica. Es necesaria una informacién concisa y
completa a cerca de las necesidades del paciente.

» Actual: las anotaciones a sus horas son esenciales en el cuidado
continuo del paciente para aumentar la exactitud y disminuir la duplicacion
innecesaria. Pueden emplearse registro mas especificos como:

Constante de signos vitales.

Administracién de medicamentos.

Diagnésticos.

Tratamiento aplicado.

Respuestas del paciente.

YV V V V V VY

Al describir los cuidados, la enfermera debe referirse al
problema del paciente, al cuidado otorgado y a la respuesta
del cuidado, lo mas pronto posible, ya que la informacién
oportuna evita errores en el tratamiento del paciente.

» Organizacion: los registros y la informacién contenida en ellos deben
seguir un formato u orden a fin de explicar lo que sucede a manera clara
y no provocar confusion.

» Confidencialidad: dentro de las caracteristicas de los registros este debe
poseer como atributo la confidencialidad. Los registros contiene
informacién confidencial, por lo que la enfermera no debe revelar el estado
del paciente a otros pacientes o miembros no implicados en su atencién,
estado legal y éticamente obligada a considerar este derecho del

paciente.
Potter, sugiere ademas las siguientes directrices legales para el registro (21):

> No borrar, utilizar liquido corrector o tachar los errores hechos durante el
registro, la accion correcta es trazar una linea Unica sobre el error, escribir

la palabra error sobre ella, después escribir la nota correctamente.
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> Registrar yodos los hechos.

» No dejar espacios en blanco en las historias clinicas, si es posible trazar
un grafico de forma consecutiva linea a linea.

» Registrar de forma legible y no utilizar lapiz.

HISTORIA CLIiNICA:

Segun Brito N. la historia clinica es un instrumento, formato o expediente
que sirve para recabar de forma ordenada datos de identidad, sintomas, signos
y otros elementos que permitan plantear un diagnéstico clinico sindrémico y
nosolégico, que en el primer momento puede ser provisional, el cual se
respaldara con los resultados de los analisis de laboratorio clinico, radiograficos
u otro tipo, realizados al paciente. En tal sentido, se define como “...el conjunto
de documentos relativos al proceso de asistencia y estado de salud de una
persona realizado por un profesional sanitario”. Es el documento basico en todas
las etapas de la atencion médica, es una guia metodolégica para la identificacion
de problemas de salud integral de cada persona. “No s6lo recoge una exposicién
sistematica de acontecimientos clinicos pasados y presentes, sino ademas

puede reunir informacién de indole variada” (22).
CONSULTORIO DEL NINO SANO:

La nifiez es una época de crecimiento y cambios rapidos. Usted realizara
controles pediatricos de nifios sanos con mayor frecuencia mientras el nifio se
mas pequefo y esté desarrollandose mas rapidamente. Cada consulta incluye
un examen fisico completo. En este examen, el médico verifica el crecimiento y
desarrollo del bebé o del nifio pequefio con el fin de encontrar o prevenir
problemas. El médico registrara el peso, la estatura y otra informacion importante
del bebé, asimismo la audicién, la vision y otros examenes seran parte de

algunas consultas o controles.
PRESTACION DE SERVICIO DE SALUD:

La OPS. Define como la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables,
puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante

su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar,
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en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de
autorresponsabilidad y autodeterminacion (23).

Por su parte Gaviria S. Hace mencién que la prestacion de servicios de
salud esta relacionada con la garantia al acceso a los servicios de salud, el
mejoramiento permanente de la calidad de la atencién en salud, y la busqueda y
generacion de eficiencia en la prestacién de los servicios de salud a la poblacion
(24).

Asi mismo la prestacion de salud es un término que se puede utilizar en
diversos ordenes de la vida para hacer referencia a distintos tipos de servicios o
asistencias que una persona puede recibir. La palabra o el concepto de
prestacion proviene del verbo prestar, que significa en este caso entregar,
ofrecer, dar a otro. Asi, la palabra prestacién hace referencia a todo aquello que
sea considerado como un servicio que una persona, una institucion, una entidad
otorga a otra persona, entidad, cliente, etc. En la mayoria de los casos, la palabra
se utiliza para indicar aquellos servicios que tienen que ver con el area de la
medicina, es decir, todas aquellas prestaciones que se otorgan a los pacientes
con el objetivo de proteger y cuidar su salud.

ATENCION DE SALUD:

La OMS. Menciona que la atencion de salud es la asistencia sanitaria
esencial accesible a todos los individuos y familias de la comunidad a través de
medios aceptables para ellos, con su plena participacion y a un costo asequible
para la comunidad y el pais. Es el nucleo del sistema de salud del pais y forma
parte integral del desarrollo socioeconémico general de la comunidad (25). De
otro lado es un ambito al que las personas pueden llevar toda una serie de
problemas de salud, donde este ambito guia a los pacientes por todo el sistema
de salud y las relaciones que existe entre pacientes y personal de salud, el cual
los pacientes participan en la adopcion de decisiones sobre su salud y atencion
sanitaria; ademas, se crea vinculos entre la atencion de salud individual y las
familias y comunidades de los pacientes, donde se abre oportunidades a la
promocion de la salud, prevencion y deteccion temprana de enfermedades, por

lo tanto se requiere un equipos de profesionales sanitarios: médicos, personal
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de enfermeria y personal auxiliar con aptitudes sociales y conocimientos

biomédicos concretos y especialistas (26).

Cruz M. Recopila la declaracion de Aima Ata (1978). El cual hace mencién
“...Es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, pues esta al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacién
y a un costo que la comunidad y el pais puedan acceder, en todas y cada una
de las etapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y

autodeterminacion...”(27).
ESTRUCTURA DE DISENO DE LA HISTORIA CLIiNICA DEL NINO(A):

1. Plan de atencién.

1.1 Datos de filiacién y antecedentes.

2. Evaluacion de la alimentacion.

Formato de consulta. ,

Grafico de las curvas de crecimiénto P/E, T/IE, PITY PC.
Ficha de tamizaje de violencia familiar y maltrato infantil.

L S

Instrumento de evaluacion del desarrollo del nifio(a). |
1.- PLAN DE ATENCION (8):

Es un instrumento en el que se detallan las atenciones de salud requeridas
para la satisfaccion de las necesidades de salud de los nifios(as) menores de
tres anos; este instrumento permite brindar las atenciones de salud en forma
racional, continua y sistematica de acuerdo a la cartera de servicios de la red de

salud correspondiente.

El profesional responsable del control del crecimiento y desarrollo en el
establecimiento de salud socializa con los padres o cuidadores la importancia
del plan de atencion individualizado de cada nifio(a) en el que se define nimero
y frecuencia de controles, administracion de micronutrientes, sesiones de
estimulacién temprana, consejeria nutricional, administracion de vacuna,
diagnostico y tratamiento oportuno de enfermedades prevalentes de la nifiez,
salud bucal, visita familiar integral, sesiones educativas, sesiones demostrativas

entre otras actividades.
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El plan de atencién orienta al profesional para derivar a las familias de nifios
y niias en situacién de riesgo psicosocial a equipos de salud especializados y
programas de complementacion nutricional o de registro de identidad, asi mismo
facilita identificar y potenciar factores protectores del desarrollo integral del nifio

y la nifia.

El plan de atenciéon permite calendarizar las atenciones de salud a fin de
brindarlas de manera racional, continua y sistematica; este proceso se hara de

acuerdo al instructivo correspondiente.

El monitoreo del plan se realiza en cada contacto que la nifia o nifio tenga
con el establecimiento de salud, en caso que el nifio(a) no asista al
establecimiento de salud el personal de salud designado realizara la visita

domiciliaria correspondiente.
1.1.- DATOS DE FILIACION Y ANTECEDENTES (8):

Consiste en la recoleccion y organizacién de datos relacionados al nifio(a),
su familia y su entorno, para lo cual el prestador de salud utiliza estrategias e
instrumentos como la entrevista, la observacion, el examen clinico, anamnesis,
entre otros, a fin de obtener la informacién adecuada o que le permita determinar
los riesgos, problemas y necesidades de salud. Esta informacién es la base para
las decisiones y actuaciones posteriores. En esta segunda fase del proceso se
determina el estado de salud actual de la nifia y del nifio, sus necesidades de

salud, asi como las de su familia y entorno.
2.- EVALUACION DEL CONSUMO DE ALIMENTOS (8):

Para evaluar la alimentacién utilizar el esquema que se encuentra en el
formato de la historia clinica. Registrando la fecha de la evaluacion y colocando
un aspa (X) sobre la edad de la nifia o nifio. Consignar (Si) o (No) segun
corresponda. Asi Utilizar los resultados para orientar en la consejeria y negociar
los acuerdos con los padres o adultos responsables del cuidado de la nifia o
nifo. Evaluar la alimentacion en cada contacto del nifio o nifia con los servicios
de salud, poner especial cuidado en la alimentacion durante los procesos de

enfermedad.
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2.1.- Suplementaciéon con micro nutriente:

2.1.1.- Suplementacioén con hierro: Suplementacion preventiva con hierro para
nifias y niflos de seis meses a treinta y cinco meses de edad. El objetivo de la
suplementacion es prevenir la anemia por deficiencia de hierro, la misma que es
el resultado de una ingesta insuficiente, pérdida excesiva, reservas limitadas o

requerimientos aumentados de hierro.

El suplemento de hierro no constituye la totalidad del requerimiento de la
nifa o nifo, por lo tanto paralelamente a éste debe promoverse el aumento de
consumo de alimentos de origen animal ricos en hierro y de alta
biodisponibilidad; mejorar la consistencia e incrementar la frecuencia de las
comidas; mejorar el consumo de alimentos ricos en vitamina C; el consumo de
alimentos fortificados con hierro y evitar sustancias que inhiben la absorcién de

hierro, como bebidas gasificadas, infusiones, café, etc.

2.1.2.- Suplementacion con Vitamina A: La suplementaciéon con Vit. “A" se
realiza en las nifias y nifos de areas priorizadas segun criterios de alta
prevalencia de morbilidad por enfermedades infecciosas frecuentes y niveles de

pobreza y extrema pobreza.
3.- FORMATO DE CONSULTA (8):

A fin de garantizar la continuidad en la provisién de las atenciones de salud
y fomentar la corresponsabilidad, es necesario definir de mutuo acuerdo entre la
madre, padre o el adulto responsable del cuidado del nifio, las fechas de entrega

de estas atenciones.

También corresponde a la ejecucion o puesta en practica de los cuidados
programados. La entrega de las prestaciones de salud estara orientada por las
guias de practica clinica y la norma técnica de atencién integral de salud vigente

del nifio(a) menores de tres afios.

Finalmente se evalia el plan para determinar si se han cumplido con las
actividades y/o acciones programadas y se logré el impacto deseado en la salud
de la nifia o el nifio; de acuerdo a los resultados se debe reiniciar el proceso.
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3.1.- ACTIVIDADES E INTERVENCIONES:

3.1.1.- Examen Fisico: se evaluara la anatomia del ser humano de manera
general como: cabeza, cabellos, cara, cuello, térax, abdomen, columna vertebral,
extremidades superiores e inferiores, genitourinario, ano, piel y anexos y ademas

se realizara en examen neurolégico.

v' Tomar los signos vitales: temperatura, frecuencia respiratoria, pulso y

presion arterial.
Ademas se incluira:

o Evaluacion fisica y neurolégica.

o Evaluacién del crecimiento y la ganancia de peso.

o Evaluacién de la alimentacion y la practica de la lactancia materna
exclusiva.

o Verificacién de la toma de muestra para el tamizaje neonatal y resultados
de laboratorio de Rh y grupo sanguineo, segin norma especifica.

o ldentificacién y/o verificacion de factores de riesgo individual, familiar y del
entorno que podrian interferir en el desarrollo integral del nifio o nifa:

» Factores biolégicos: bajo peso, prematuros o
malformaciones congénitas.

» Factores ambientales: contaminacion intradomiciliaria del
aire, del agua; pobreza etc. 7

» Factores familiares: violencia intrafamiliar, disfuncion
familiar, consumo excesivo de alcohol y/o drogas ilicitas de
personas significativas para el cuidado del nifio.

o Verificacién de la inscripcion temprana para la obtencion del cédigo tnico
de identidad, partida de nacimiento y/o DNI.

o Verificacion de vacunas del recién nacido segun el esquema vigente.

o Identificaciéon de signos de alarma.

o Consejeria sobre el cuidado integral del RN (lactancia materna, higiene,
cuidado del cordén umbilical, vacunas, abrigo, afek:to, identificacion de
signos de alarma y acciones a seguir.

o Verificar la afiliacién del recién nacido al sistema de aseguramiento en

salud segun corresponda.
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o Informar a la madre y familia sobre programas de apoyo social o

proteccion de derechos a nivel local.
3.1.2.- Visita domiciliaria:

Actividad realizada por personal de salud capacitado con el objetivo de
desarrollar acciones de captacion, acompafnamiento y seguimiento a la familia
del menor, verificar y fortalecer practicas clave en el cuidado del menor (lactancia
materna, lavado de manos, higiene, cuidado del cordén umbilical, vacunas,

abrigo, afecto; identificacion de signos de peligro y acciones a tomar).

3.1.3.- Deteccion de enfermedades prevalentes, problemas visuales,
auditivos, salud oral y signos de violencia o maltrato: Se realiza en cada
control o contacto de la nifia o nifio con el servicio de salud, a través de la
identificacion de signos y sintomas o mediante procedimientos de ayuda

diagnostica.
3.1.4.- Deteccion de Enfermedades Prevalentes:

v La deteccion de infecciones respiratorias agudas y enfermedad diarreica
aguda, se realiza siguiendo la metodologia AIEPI.
v' La deteccién de la anemia y parasitosis se realiza a través de examenes

de laboratorio.
3.1.5.- Deteccion de problemas visuales:

o La evaluacion de la visién en todo nifio(a) menor de tres afios sera
realizada por el profesional de enfermeria, el médico pediatra o médico
general responsable del control de crecimiento y desarrollo.

o En el 100% de recién nacidos prematuros se verificara el cumplimiento de
la prevencion secundaria de la Retinopatia de la Prematuridad (ROP),
segun lo precisado en la NTS N° 084-2010-MINSA/DGSP.V.01.

3.1.6.- Deteccion de problemas de la Audicién:

Durante el control de crecimiento y desarrollo el profesional de enfermeria,
médico pediatra o médico general responsable de la atencién considerara como

signos indirectos de déficit auditivo lo siguiente:

v No reacciona ante sonidos inesperados.
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¥v" No gira la cabeza en direccion al sonido de la voz.

<

No comprende las érdenes.
v Pobre desarrollo del lenguaje. Si un nifio no balbucea a los 11 meses debe
remitirse inmediatamente para su estudio audiol6gico.

v Habla fuerte o no usa el lenguaje apropiado para su edad.

<

En edades preescolares trastornos del aprendizaje de distinto grado.

v" Observacion e impresiones familiares.
3.1.7.- Consejeria Integral:

La consejeria es un proceso educativo comunicacional que se desarrollara
de manera participativa entre el prestador de salud y los padres o responsables
del cuidado de la nifia y el nifio con el objetivo de ayudarlos a identificar los
factores que influyen en la salud, nutricion y desarrolio de la nifa y el nifo,
analizar los problemas encontrados en la evaluacion e identificar acciones y
practicas que permitan mantener el crecimiento y desarrollo adecuado del
nino(a) de acuerdo a su realidad, fortaleciendo las practicas adecuadas y
corrigiendo las de riesgo.

3.1.8.- Consejeria Nutricional:

El objetivo de la consejeria nutricional es asegurar un adecuado estado
nutricional o lograr la recuperacion de la tendencia del crecimiento. El proposito
es guiar y ayudar a tomar decisiones a los padres o adultos responsables del
cuidado de la nifia o nifio, con base en la situacion de crecimiento tanto si el
crecimiento es adecuado o inadecuado (riesgo o desnutricién), para mejorar sus
practicas de alimentacién y nutricion. La consejeria nutricional es prioritaria en

situaciones de riesgo y en procesos de enfermedad.
4.- CURVAS DE CRECIMIENTO (8):
4.1.- CRECIMIENTO:

Se define como proceso de incremento de la masa de un ser vivo, que se
produce por el aumento del niumero de células o de la masa celular, ocurre
basicamente por medio de dos mecanismos posibles que se dan en todos los
seres vivos: la hiperplasia y la hipertrofia. Ambos mecanismos contribuyen al
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crecimiento humano aunque operan con diferente intensidad en distintos

momentos de la vida.
4.2.- CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO:

Conjunto de actividades periédicas y sistematicas desarrolladas por el
profesional de enfermeria, con el objetivo de vigilar de manera adecuada y
oportuna el crecimiento y desarrolio del nifio(a); detectar de manera precoz y
oportuna riesgos; alteraciones o trastornos, asi como la presencia de
enfermedades, facilitando su diagnéstico e intervencién oportuna disminuyendo

deficiencias y discapacidades.

4.3.- CRECIMIENTO Y DESARROLLO: CARACTERISTICAS GENERALES Y
PECULIARIDADES EN LAS DITINTAS ETAPAS DE LA VIDA: Caracteristicas
generales: este proceso tiene un conjunto de caracteristicas generales, entre

ellas se destacan las de ser:

4.3.1.- Multidimensional: se caracteriza por la ocurrencia de cambios que se
producen al unisono en diferentes dimensiones: en el fisico, en las habilidades
motoras, en la capacidad de pensar, de razonar, de sentir y de relacionarse con
los demas. Por eIIo,' la descripcién y evaluacién de este proceso en ios nifios

debe de tomar en cuenta todos los aspectos que este abarca.

4.3.2.- Integral: todos los componentes de este proceso se encuentran
interrefacionados por lo que deben ser considerados en conjunto ya que las
variaciones que ocurren en una dimension influyen sobre el comportamiento de
las otras y viceversa. Por ejemplo, la alimentacion del nifio - que es un elemento
clave para su desarrollo fisico - es un proceso social en el que, sobre todo en los
primeros afnos de la vida, se produce una interaccién entre el pequefio y su
madre o la persona encargado de cuidarlo; si este proceso no funciona de
manera adecuada, por dificultades en la salud social o psicolégica de alguno de
ellos, esto afectara el progreso del crecimiento del nifio aun cuando la
disponibilidad de alimento sea adecuada.

4.3.3.- Continuo: este proceso se inicia en el momento de la concepcion y
continda a lo largo de toda la vida. Ello significa que cualquier cambio en las

condiciones del medio en que un nifio se desarrolla puede afectar o favorecer lo
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que ya se ha logrado. Si un medio es permanentemente desfavorable, la
afectacion ocurrira de forma acumulativa y el déficit consecuencia de ello llegara
un momento en que no sera recuperable; por el contrario, si se toman medidas

adecuadas se podra lograr una recuperacion de este proceso.

4.3.4.- Ocurre en un proceso de interaccion: el nifio crece y se desarrolla en
un medio fisico y social con el cual interactia, de ahi que la promocién de este
proceso no puede estar constituida por acciones dirigidas solo al nifio sino que
es necesario actuar sobre el medio, las personas y los objetos con que él se

relaciona.

4.3.5.- Unico: aunque existen determinadas pautas o secuencias en el procesb
de crecimiento y desarrollo de los nifios, el momento en que diferentes hechos
ocurren, sus caracteristicas y velocidad varian de un nifio a otro. Esta variacion
es el resultado de la interaccién entre las potencialidades genéticas del nifio y el

medio en que se desarrolla.
4.4.- EVALUACION DEL CRECIMIENTO (8):
4.4.1.- Valoracion antropométrica: peso, longitud/talla y perimetro cefalico:

Se realiza a todo nifio(a) desde el nacimiento hasta los 4 afos 11 meses 29 dias,

en cada control o contacto con los servicios de salud.

v" El perimetro cefalico se mide hasta los 36 meses.
v Los valores de peso, longitud o talla son utilizados tanto para la evaluacion

del crecimiento y la valoracién del estado nutricional.
4.4.2.- Evaluacion y monitoreo del crecimiento:

Se realiza a todo nifio o nifia desde el nacimiento hasta los 4 afios 11 meses

29 dias, en cada control o contacto con los servicios de salud.

La evaluacién y monitoreo del crecimiento se realiza utilizando las medidas
antropométricas (peso, longitud, talla y perimetro cefalico) las mismas que son
tomadas en cada contacto de la nifia o nifio con los servicios de salud y son
comparadas con los patrones de referencia vigentes, determinando la tendencia

del crecimiento.
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A través del monitoreo del crecimiento se evalua el progreso de la ganancia
de peso, asi como de longitud o talla de acuerdo a la edad del nifio(a) de acuerdo

a los patrones de referencia.

4.5.- Crecimiento de la nifia o nifio considerando la tendencia se clasifica

en:

4.5.1.- Crecimiento adecuado o normal: condicion en el nifio(a) que evidencia
ganancia de peso e incremento de longitud o talla de acuerdo a los rangos de
normalidad esperados para su edad (x 2 DE). La tendencia de la curva es

paralela a las curvas de crecimiento del patrén de referencia vigente.

4.5.2.- Crecimiento inadecuado o riesgo del crecimiento: condicion en la nifia
o0 nifio que evidencia no ganancia (aplanamiento de la curva), o ganancia minima
de longitud o talla, y en el caso del peso incluye perdida o ganancia minima o
excesiva; por lo tanto, la tendencia de la curva no es paralela a las curvas del
patrén de referencia vigente, aun cuando los indicadores P/E o T/E se
encuentran dentro de los puntos de corte de normalidad (+ 2 DE).

5.- FICHA DE TAMIZAJE DE VIOLENCIA FAMILIAR Y MALTRATO INFANTIL
(8): |

5.1.- Deteccion de violencia familiar y maltrato infantil: La deteccion del
maltrato y violencia infantil se realiza en cada control o contacto del nifio(a) con
los servicios de salud. Se debera aplicar la “Ficha de tamizaje de maltrato infantil

y violencia familiar”.

v" La deteccion del maltrato y violencia infantil se inicia con la bisqueda de
factores de riesgo y factores protectores en la apertura de la historia
clinica, recabando informacion sobre aspectos psicosociales, dinamica
familiar, etc.,, esta informacion debe ser actualizada en los controles
sucesivos evaluando la calidad del vinculo afectivo entre padres e hijos,
cuidados que se proveen a nifios(as), presencia de sintomas que sugieren
abandono, trato negligente, carencia afectiva, actitud de los padres frente
al establecimiento de nommas y limites (castigo fisico, correcciones

verbales desproporcionadas, etc.).
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6.- INSTRUMENTO DE EVALUACION DEL DESARROLLO DE LA NINA Y
NINO (8):

El instrumento para evaluacién del desarrollo del nifio de 3 y 4 afios es el
test abreviado o pauta breve, es una simplificacion de la Escala de Evaluacion
del Desarrollo Psicomotor para nifios de 0 a 24 meses (EEDP) y el Test de
Desarrollo Psicomotor para la nifia y el nifo de 2 a 4 aios (TEPSI). El Test consta
de 55 items, los 45 primeros corresponden al EEDP y evalia 4 areas (Lenguaje,
motricidad, coordinacion y social). Los 10 items restantes corresponden al TEPSI
y evalla 3 areas (Lenguaje, coordinacion y motricidad).

6.1.- Desarrollo:

Proceso dinamico por el cual los seres vivos logran mayor capacidad
funcional de sus sistemas a través de fenémenos de maduracién, diferenciacion
e integracion de sus funciones, en aspectos como el biolégico, psicolégico,
cognoscitivo, nutricional, sexual, ecoldgico, cultural, ético y social. Se encuentra

influenciado por factores genéticos, culturales y ambientales.

6.2.- Evaluacion Del Desarrollo: La evaluacion del desarrollo se realiza a todo
nifio(a) desde el nacimiento hasta los 4 afios 11 meses 29 dias de acuerdo a la
periodicidad y es de responsabilidad del profesional de enfermeria.

v" La evaluacion del desarrollo se realiza en cada control de acuerdo al
esquema vigente y de ser posible en cada contacto del nifio(a) con los
servicios de salud.

v La evaluacion del desarrollo se basa en la observacion y aplicacion de
escalas del desarrollo, lo que permite detectar los llamados signos de
alerta (expresion clinica de una desviacion del patron normal del

desarrolio).

6.3.- ldentificacion de factores condicionantes de la salud, nutricion,

crecimiento, desarrolio y crianza de la nifia y el nifio.

v Durante el proceso de control de crecimiento y desarrollo es indispensable
la identificacién, registro y analisis de los factores condicionantes

(protectores y de riesgo) de la salud, nutriciéon, crecimiento, desarrollo y
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crianza del nifio(a); este proceso se realizara de manera conjunta entre el
prestador y los padres o adultos responsables del cuidado del nifio(a).

v" La identificacién de estos factores es clave para que la consejeria sea
efectiva y para orientar adecuadamente los acuerdos negociados con los
padres. Su identificacion de manera oportuna permitira, estimular y
garantizar aquellos factores protectores y también detectar, evitar y
controlar los de riesgo, que en un momento dado amenacen la salud,
nutricion y desarrollo del nifio(a). Asimismo, permitira hacer la referencia

oportuna.
6.4.- Riesgo Para Trastorno Del Desarrollo:

Es la probabilidad que tiene un nifio(a) por sus antecedentes pre, peri o
postnatales, condiciones del medio ambiente o su entorno (factores de riesgo),
de presentar en los primeros afos de la vida, problemas de desarrollo, ya sean
cognitivos, motores, sensoriales o de comportamiento, pudiendo ser éstos,

transitorios o definitivos.
6.5.- Trastorno Del Desarrolio:

Es la desviacién significativa del “curso” del desarrollo, como consecuencia
de acontecimientos de salud o de relacion con el entorno que comprometen la
evolucion bioldgica, psicolégica y social. Algunos retrasos en el desarrolio
pueden compensarse o neutralizarse de forma espontanea, siendo a menudo la
intervencion la que determina la transitoriedad del trastorno. Operativamente se
aprecia al determinar el perfil de desarrollo como resultado de la evaluacion a
través de instrumento definido en la presente norma.

6.6.- Factores Condicionantes De La Salud, Nutriciéon Y Desarrollo Del Nifio:
Son variables de origen genético y ambiental con componentes nutricionales,
neuroendocrinos, metabdlicos, socioculturales, psicoemocionales y politicos que
condicionan de manera positiva o negativa el proceso de crecimiento y desarrollo

del nino(a).

6.6.1.- Factores Protectores: Modelos individuales o de relacién tales como
actitudes, conductas, circunstancias individuales y colectivas adecuadas, que se

van conformando en un medio social y que incluyen aspectos relacionados con
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la salud, educacion, vivienda, afectos y conductas sanas y saludables que

favorecen el crecimiento y desarrollo del nifio(a).

6.6.2.- Factores De Riesgo: Caracteristica, circunstancia o situacion detectable
que aumenta la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente
expuesto a un proceso mérbido o incluso mortal. Estos factores de riesgo
sumandose unos a otros pueden aumentar el efecto aislado de cada uno de ellos
produciendo un fenémeno de interaccion negativo para el crecimiento y

desarrollo del nifo(a).

6.7.- Estimulacion Temprana: Conjunto de acciones con base cientifica,
aplicada de forma sistematica y secuencial en la atencion del nifio(a), desde su
nacimiento hasta los 36 meses, fortaleciendo el vinculo afectivo entre padres e
hijos y proporcionando a la nifia y nifio las experiencias que ellos necesitan para
desarrollar al maximo sus potencialidades fisicas, cognitivas, emocionales y

sociales.

6.8.- Programa De Crecimiento Y Desarrollo Colectivo: Actividades grupales
con padres y madres cuyos hijos tengan la misma edad, para acompanarlos en
el proceso de crecimiento de sus nifos y demostrarles que la mejor forma de
invertir en el futuro de la familia es a través de acciones de prevencion que
permitan mejorar las habilidades y el desarrollo de los mas pequefios. Estas
apuestan a fortalecer la comunicacién, uniendo grupos etarios similares para
mejorar la atencion infantil en los establecimientos de salud a través de una
actividad central y sub-actividades grupales, al igual que encuentros individuales.
El modelo de gestion de control de crecimiento y desarrollo de los nifios y nifas,
implementa una oferta individual y una colectiva, incluye al padre y se centra en
el desarrollo de habilidades de crianza, cuidado y proteccion de los nifios(as).
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CAPITULO Il
MATERIALES Y METODOS
3.1. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

Cuantitativo, porque en la investigacion las cosas o fenémenos fueron

medibles y comprobadas.

3.2. TIPO DE INVESTIGACION

Aplicado, porque solucionan problemas practicos sin tener en cuenta las

teorias.
3.3. NIVEL DE INVESTIGACION

Descriptivo, porque se determiné la calidad de registro y manejo de las
historias clinicas de los nifios(as) menores de tres afios, creando asi una base
para futuras investigaciones.

3.4. DISENO DE INVESTIGACION

Descriptivo - transversal
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3.5. AREA DE ESTUDIO.

La investigacion fue realizada en los CLAS de los distritos metropolitanos
(Santa Elena, San Juan Bautista, Carmen Alto, Belén) de la ciudad de Ayacucho,
el que se encuentra a 2746 m.s.n.m. situada en la sierra centro sur.

3.6. POBLACION

La poblacién dé estudio fueron 2589 (100%) historias clinicas de nifios(as)
sano menor de 3 afios en los CLAS de los distritos metropolitanos: Santa Elena
(372 historias clinicas), San Juan Bautista (1162 historias clinicas), Carmen Alto

(678 historias clinicas), Belén (377 historias clinicas).
3.7. MUESTRA
La muestra considerada fueron140 historia clinicas de nifos(as) sanos

menores de tres afos de los CLAS: (Santa Elena, San Juan Bautista, Carmen

Alto, Belén), Distritos metropolitanos de la ciudad de Ayacucho.

N x Z2 x pq
d? x (N-1) + Z2 x pq

Donde:
N = total de la poblacién
Z = 1.96 (si la seguridad es del 95 %)
p = proporcion esperada = 0,90
q = 1-p (en este caso 1-0.90=0.10)
d = precision (en este caso deseamos un 5%) = 0,005

n= _(2589) (3,8416) (0,90) (0,10)
(0,0025)(2588) + (3,8416) (0,90) (0,10)

n=895.131216 n=131.332 n =140
6.815744
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Asi mismo la evaluacion de las historias clinicas estuvieron distribuidas
proporcionalmente segun muestra por estratos de la siguiente manera: Santa
Elena (20 historias clinicas), San Juan Bautista (63 historias clinicas), Carmen

Alto (37 historias clinicas), Belén (20 historias clinicas).

3.8. TIPO DE MUESTREDO.
Probabilistico — sistematico.
3.9. UNIDAD DE ANALISIS.
Fueron las Historias clinicas de nifios(as) sanos menores de 3 afios.
3.10. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Los criterios de inclusion considerados fueron:

» Historias clinicas de nifos(as) sanos menores de 3 afios
pertenecientes a los CLAS de los distritos metropolitanos.

» Historias clinicas seleccionadas que participan en la
investigacion.

» Historias clinicas de nifios(as) sanos con controles regulares.

Los criterios de exclusion fueron:

v Historias clinicas de nifios(as) mayores de 3 aros de los CLAS de
los distritos metropolitanos.

v Historias clinicas de nifios(as) que no pertenecen a los CLAS.

v Historias clinicas de nifios(as) que no participan en la
investigacion.

v' Historias clinicas de nifios(as) que no asisten a sus controles de

forma regular.
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3.11.TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica de recoleccion de datos fue la observacion, revisién de las
historias clinicas de nifios(as) sanos menores de 3 afios mediante la ficha de
cotejo, con el propdsito de obtener datos de fuentes primarias como también de

las fuentes secundarias.

3.12.PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS
La recoleccion de datos se realizé con los siguientes pasos:
1. Se coordiné con el area nifo de la RED Huamanga.
2. Se gestionod a nivel de las jefaturas de los establecimientos.
3. Se coordiné con el responsable de admision o manejo de las historias
clinicas.
4. Se evalud y se clasifico las historias clinicas.

3.13.PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Una vez recabada la informacion en funciéon de la muestra definitiva se
proces6 una base de datos en la hoja de calculo SPSS, y presentados en
cuadros estadisticos de acuerdo a los objetivos. Se utiliz6 tablas, graficos y
alguna técnica tales como: Observacion directa no participante a base de lista

de cotejo en prueba.



40

CAPITULO IV

RESULTADOS

Los datos recolectados, aplicando la ficha de cotejo y la encuesta a la
muestra estudiada, fueron procesados en una matriz y presentados en cuadros
simples y dobles que permitan realizar el analisis e interpretacion respectiva de
acuerdo al marco tedrico, con la finalidad de hacer inferencias o sacar

conclusiones de las relaciones observadas en la muestra.
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TABLA 01

CALIDAD DE REGISTRO DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL NINO(A) SANO
MENOR DE 3 ANOS, EN LOS CONSULTORIOS DE NINO EN LOS CENTROS
DE SALUD: SAN JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN
ALTO - AYACUCHO 2016.

CALIDAD DE REGISTRO *
ESTABLECIMIENTOS

DE SALUD DEFICIENTE TOTAL
; N° % N° %
CARMEN ALTO 37 26.4 37 26.4
SAN JUAN BAUTISTA 63 45.0 63 45.0
SANTA ELENA 20 14.3 20 14.3
BELEN 20 14.3 20 14.3
TOTAL 140 100.0 140 100

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion de la ficha de cotejo, elaborado por los

investigadores - Ayacucho 2016.

*No se encontro el registro regular y el registro optimo.

En el presente cuadro, muestra la calidad del registro de las historias
clinicas del nino(a) sano menor de 3 anos, se desprende; que el 100% de las
historias clinicas se registraron de forma deficiente; de la cual el 45% son del
Centro de Salud San Juan Bautista, 26.4% del Centros de Salud Carmen Alto,
14.3% de los Centros de Santa Elena y Belén.

Asimismo no se encontré historias clinicas con registro regular ni registro

optimo.



TABLA 02

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE ATIENDEN EN LOS CONSULTORIOS DE
NINO SANO MENOR DE TRES ANOS EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD SAN JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA,
BELEN Y CARMEN ALTO - AYACUCHO 2016.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

ESTABLECIMIENTOS

SEXO EDAD IDIOMA
DE SALUD

JOVEN ADULTO ESPANOL-
MASCULINO FEMENINO  TOTAL  apyito ADULTO  yayor  TOTAL  ESPANOL  quecHua  TOTAL

N> % N % N % N % N % N % N % N % N % N %

SAN JUAN BAUTISTA 1 3 7 21 8 24 5 15 3 9 0 0 8 24 3 S5 15 8 24
SANTA ELENA 0 0 10 30 10 30 3 9 6 18 1 3 10 30 2 8 24 10 30
CARMEN ALTO 1 3 6 18 7 210 1 3 6 18 0 o0 7 21 3 4 12 7 21
BELEN 2 6 6 18 8 24 5 15 3 9 0 0 8 24 2 6 18 8 24

TOTAL 4 12 29 88 33 100 14 42 18 55 1 3 33 100 10 30 23 70 33 100

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion de la ficha de cotejo, elaborado por los investigadores - Ayacucho 2016.
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En el presente cuadro, evidencia las caracteristicas demograficas; de los
profesionales de enfermeria que atienden en los consultorios de nifio segun sexo
del 100%, el 88.0% son del sexo femenino; de los cuales 30% son del centro de
salud Santa Elena, 21.0% San Juan Bautista, 18% son de los centros de salud
Carmen Alto y Belén. Asimismo el 12% son del sexo masculino; de los cuales
6.0% son del Centro de salud Belén, 3.0%son de los centros de salud San Juan

Bautista y Carmen Alto.

La edad del personal de enfermeria que atienden en los consultorios nifios
de los establecimientos de salud; indica del 100% (33), el 55.0% estan en la edad
adulta; de los cuales 18% son de los centros de salud Santa Elena y Carmen
Alto, 9.0% San Juan Bautista y Belén. Asimismo el 42.0% son de la edad joven
adulto; de los cuales 15.0% son del Centro de Salud San Juan Bautista y Belén,
9.0% de los centros de salud Santa Elena y 3.0% Carmen Alto. Finalmente el 3%
son de la edad adulto mayor, esto se da en el establecimiento de salud santa

Elena.

El idioma del personal de enfermeria que atienden en los consultorios nifios
de los establecimientos de salud; indica del 100%; el 70.0% habla espafiol -
Quechua; de los cuales 24.0% son de los centros de salud Santa Elena, 18.0%
Centro de salud Belén, Carmen Alto, 15.0% San Juan Bautista y 12.0% Belén.
Asimismo el 30.0% hablan solamente espariol; de los cuales 19.0% son de los
Centros de Salud San Juan Bautista y Carmen Alto, 6%son de los centros de

Santa Elena y Belén.



TABLA 03

CARACTERISTICAS EDUCATIVAS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE ATIENDEN EN LOS CONSULTORIOS DE NINO
SANO MENOR DE TRES ANOS EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD SAN JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y

CARMEN ALTO - AYACUCHO 2016.

CARACTERISTICAS EDUCATIVAS Y LABORALES DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

ESTABLECIMIENTOS  coONDICION LABORAL TIEMPO DE SERVICIOS ESTUDIOS
CESALCN CONTRAT <DE1 1A4 5ANOS A
NOMBRADO  apo  TOTAL a0 AROS MAS TOTAL LIC. MAESTRIA  TOTAL
N % N° % N° % N % N % N % N % N % N % N %
SANJUANBAUTISTA 3 9 5 15 8 24 2 3 9 3 9 8 24 8 24 0 0 8 24
SANTA ELENA 7 21 3 10 30 0 4 12 6 18 10 30 9 27 1 10 30
CARMEN ALTO 4 12 3 9 7 21 2 0o 0 5 15 7 21 5. 15 2 7 21
BELEN 2 6 6 18 8 24 3 2 6 3 9 8 24 7 21 1 8 24
~ TOTAL 16 48 17 52 33 100 7 21 9 27 17 52 33 100 29 88 4 12 33 100

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion de la ficha de cotejo, elaborado por los investigadores - Ayacucho 2016.
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En el presente cuadro, respecto a las caracteristicas educativas; del 100%
del personal de enfermeria segun la condicién laboral del personal de enfermeria
que atienden en los consultorios de nifio de los establecimientos de salud; el
48% son nombrados; de los cuales el 21% son de Santa Elena, el 12% son de
Carmen Alto, 9% de San Juan Bautista y 6.0% de Belén. Asimismo el 52% son
contratados; de los cuales 18% son de los Centro de Belén, el 15% son de San

Juan Bautista, el 9% son de los centros de salud Santa Elena y Carmen Alto.

Asimismo en relacion al tiempo de servicio en el puesto de trabajo del
personal de enfermeria que atienden en los consultorios nifio de los
establecimientos de salud del 100%; el 52.0% labora mas de 5 afios; de los
cuales 18.0% son del centro de salud Santa Elena, 15.0% Centro de salud
Carmen Alto, 9.0% San Juan Bautista y Belén. Asimismo el 27.0% labora entre
1 a 4 aios, de los cuales 12.0% son de los Centros de Salud Santa Elena, 9.0%
San Juan Bautista y 6.0%son de los centros de Belén. Finalmente el 21.0% el
tiempo laboral es menor a un ano; de las cuales 9.0% son del centro de salud

Belén, 6.0% son de San Juan Bautista y Carmen Alto.

En relacién a los estudios que ostenta el personal de enfermeria que
atienden en los consultorios nifio de los establecimientos de salud; del 100%; el
88% solo son licenciadas (enfermeras generales); de los cuales 27.0% son de
los centros de salud Santa Elena, 24.0% San Juan Bautista, 21.0% Belén y
15.0% Carmen Alto. Finalmente el 12.0% tienen grado académico de magister;
de los cuales 6.0% son de los centros de salud Carmen Alto, 3.0% Centros de

salud Santa Elena y Belén.
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TABLA 04

CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE PLAN DE ATENCION DE LAS
HISTORIAS CLINICAS DEL NINO(A) SANO MENOR DE 3 ANOS, EN LOS
CONSULTORIOS DE NINO EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN
JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN ALTO - AYACUCHO
2016.

REGISTRO DEL PLAN DE ATENCION

INTEGRAL*
ESTABLECIMIENTOS

DE SALUD DEFICIENTE REGULAR TOTAL

N° % N° % N %
CARMEN ALTO 36 25.7 1 0.7 37 264

SAN JUAN BAUTISTA 62 44 1 1 63 45
SANTA ELENA 19 13.6 1 0.7 20 143
BELEN 20 14.3 0 0 20 143
TOTAL 137 97.9 3 2.1 140 100

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion de la ficha de cotejo, elaborado por los
investigadores - Ayacucho 2016.

*No se encontro registro 6ptimo.

El que antecede, muestra la calidad del registro de las historias clinicas del
formato de atencién integral de las historias clinicas del ‘niﬁo(a) sano menor de
3 afios, se desprende, que del 100%; el 97.9% de los registros del formato del
plan de atencion integral se registraron de forma deficiente; de lo cual el 44%
son del centro de salud San Juan Bautista , 25.7% del Centros de Carmen Alto,
14.3% del Centro de Salud Belén y 13.6% Santa Elena.

Asimismo el 2.1% de los registros del formato del plan de atencion integral
se registraron de forma regular; de los cuales el 1.0% es del centro de salud San
Juan Bautista, 0.7% corresponde a los Centros de Salud Carmen Alto y Santa

Elena.
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TABLA 05

CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE ANTECEDENTES DE LAS
HISTORIAS CLINICAS DEL NINO(A) SANO MENOR DE 3 ANOS, EN LOS
CONSULTORIOS DE NINO EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN
JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN ALTO - AYACUCHO
2016.

REGISTRO DE LA HOJA DE

ANTECEDENTES*
ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD DEFICIENTE REGULAR TOTAL
N° % N° % N° %

CARMEN ALTO 36 25.71 1 0.71 37 264
SAN JUAN BAUTISTA 61 43.57 2 1.43 63 450
SANTA ELENA 20 14.29 0 0.00 20 143
BELEN 18 12.86 2 1.43 20 143

TOTAL 135 96.43 5 357 140 100

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion de la ficha de cotejo, elaborado por los
investigadores - Ayacucho 2016.

*No se encontro registro optimo.

En la tabla, evidencia la calidad del registro de las historias clinicas del
formato de antecedentes de las historias clinicas del nifio(a) sano menor de 3
anos, se desprende; del 100% de las historias clinicas evaluadas; el 96,43% de
los registros del formato de antecedentes se registraron de forma deficiente; de
lo cual el 43.57% son del centro de salud San Juan Bautista, 25.71% del Centros
de Salud Carmen Alto, 14,29% del Centro de Salud Santa Elena y 12.86% Belén.
Asimismo el 3.57% de los registros del formato de antecedentes se registraron
de forma regular; de los cuales el 1.43% corresponden a los Centro de salud San

Juan Bautista y Belén, 0.71% del Centro de Salud Carmen Alto.
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TABLA 06

CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE FACTORES DE RIESGO DE
LAS HISTORIAS CLINICAS DEL NINO(A) SANO MENOR DE 3 ANOS, EN
LOS CONSULTORIOS DE NINO EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD:
SAN JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN ALTO -
AYACUCHO 2016.

REGISTRO DEL FORMATO DE
FACTORES DE RIESGO*
ESTABLACIMIENTOS

DE SALUD DEFICIENTE OPTIMO TOTAL
N° % N° % N° %
CARMEN ALTO 19 1357 18 12.86 37 26.4
SAN JUAN BAUTISTA 6 429 57 40.71 63 45.0
SANTA ELENA 7 500 13 9.29 20 14.3
BELEN 9 6.43 11 7.86 20 14.3
TOTAL 41 2929 99 70.71 140 100

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion de la ficha de cotejo, elaborado por los

investigadores - Ayacucho 2016.
*No se encontro registro regular.

VLa tabla, referente a la calidad del registro de las historias clinicas del
formato de factores de riesgo de las historias clinicas del nifio(a) sano menor de
3 anos, del 100%; el 70.71% de los registros del formato de factores de riesgo
se registraron de forma 6ptimo; de lo cual el 40.71% son del centro de salud San

“Juan Bautista , 12.86% del Centros de Salud Carmen Alto, 9.29% del Centro de
Salud Santa Elena y 7.86% Belén.

Finalmente el 29.29 % de los registros del formato de factores de riesgo se
registraron de forma deficiente; de lo cual el 13.57% son del centro de salud
Carmen Alto, 6.43% del Centro de Salud Belén, 5% del Centro de salud Santa

Elena.
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TABLA 07

CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE ALIMENTACION DE LAS
HISTORIAS CLINICAS DEL NINO(A) SANO MENOR DE 3 ANOS, EN LOS
CONSULTORIOS DE NINO EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN
JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN ALTO - AYACUCHO
2016.

REGISTRO DEL FORMATO DE
ALIMENTACION*

ESTABLECIMIENTOS

DE SALUD - DEFICIENTE OPTIMO TOTAL
N° % N° % N° %
CARMEN ALTO 33 23.57 4 2.86 37 264
SAN JUAN BAUTISTA 57 40.71 6 4.29 63 450
SANTA ELENA 20 14.29 0 0.00 20 143
BELEN . 20 14.29 0 0.00 20 14.3
TOTAL | 130 92.86 10 7.14 140 100

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion de la ficha de cotejo, elaborado por los
investigadores - Ayacucho 2016.

*No se encontro registro regular.

En la tabla, con respedto a la calidad del registro de las historias clinicas
del formato de alimentacion de las historias clinicas del nifio(a) sano menor de 3
afos, se observa; del 100% de los formatos de alimentacion evaluadas; el
92.86% de los registros del formato de alimentacién se registraron de forma
deficiente; de lo cual el 40.71% son del centro de salud San Juan Bautista,
23.57% del Centro de Salud Carmen Alto, 14.29% de los Centros de Salud Santa

Elena y Belén.

Asimismo el 7.14% de los registros del formato de alimentacion se
registraron de forma 6ptimo; del cual el 4.29% es del centro de salud San Juan
Bautista y 2.86% del Centro de salud Carmen Alto.
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TABLA 08

CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE CONSULTA DE LAS
HISTORIAS CLINICAS DEL NINO(A) SANO MENOR DE 3 ANOS, EN LOS
CONSULTORIOS DE NINO EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN
JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN ALTO - AYACUCHO
2016.

REGISTRO DEL FORMATO DE
CONSULTA*
ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD DEFICIENTE REGULAR TOTAL
N° % N° % N° %

CARMEN ALTO 37 26.4 0 0.0 37 26.4
SAN JUAN BAUTISTA 63 45.0 0 0.0 63 45.0
SANTA ELENA 19 13.6 1 0.7 20 14.3
BELEN 20 14.3 0 0.0 20 14.3
TOTAL 139 99.3 1 0.7 140 100

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion de la ficha de cotejo, elaborado por los

investigadores - Ayacucho 2016.
*No se encontro registro optimo.

La tabla 08, muestra a la calidad del registro de las historias clinicas del
formato de consulta de las historias clinicas del nifio(a) sano menor de 3 afios,
se indica que del 100% de los formatos de consulta evaluadas; el 99.3% de los
registros del formato de consulta se registraron de forma deficiente; de los
cuales el 45.0% son del centro de salud San Juan Bautista , 26.4% del Centro
de Salud Carmen Alto, 14.3% de los Centros de Salud Belén,13.6 del Centro de
salud Santa Elena. Asimismo el 0.7% de los registros del formato de consulta se

registraron de forma regular, siendo esta del Centro de salud Santa Elena.
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TABLA 09

CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE CURVAS DE CRECIMIENTO
DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL NINO(A) SANO MENOR DE 3 ANOS, EN
LOS CONSULTORIOS DE NINO EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD:
SAN JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN ALTO -
AYACUCHO 2016.

REGISTRO DEL FORMATO DE
CURVAS DE CRECIMIENTO*
ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD DEFICIENTE OPTIMO TOTAL
N° % N° % N° %
CARMEN ALTO * 30 21.4 7 5.0 37 264
SAN JUAN BAUTISTA 52 37.1 11 79 63 450
SANTA ELENA 19 13.6 1 07 20 143
BELEN 20 14.3 0 0.0 20 143
TOTAL 121 86.4 19 136 140 100

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion de la ficha de cotejo, elaborado por los
investigadores - Ayacucho 2016.

*No se encontro registro regular.

En la tabla, concerniente a la calidad del registro de las historias clinicas
del formato de curvas de crecimiento de las historias clinicas del nifo(a) sano
menor de 3 afnos, se observa que del 100% de los formatos de curvas de
crecimiento evaluadas; el 86.4% de los registros del formato de curvas de
crecimiento se registraron de forma deficiente; donde el 37.1% son del centro
de salud San Juan Bautista , 21.4% del Centro de Salud Carmen Alto, 14.3% de

los Centros de Salud Belén,13.6 del Centro de salud Santa Elena.

Finalmente el 13.6% de los registros del formato de curvas de crecimiento
se registraron de forma 6ptimo; de la cual 7.9% es del centro de salud San Juan
Bautista, 5.0% Carmen Alto, 0.7% Centro de salud Santa Elena.
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TABLA 10

CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE EVALUACION DEL
DESARROLLO DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL NINO(A) SANO MENOR
DE 3 ANOS, EN LOS CONSULTORIOS DE NINO EN LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA,
BELEN Y CARMEN ALTO - AYACUCHO 2016.

REGISTRO DEL FORMATO DE
EVALUACION DEL DESARROLLO*
ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD DEFICIENTE OPTIMO TOTAL
N° % N° % N° %

CARMEN ALTO 36 25.7 1 0.7 37 26.4
SAN JUAN BAUTISTA 62 443 1 0.7 63 45.0
SANTA ELENA 20 14.3 0 0.0 20 14.3
BELEN 19 13.6 1 0.7 20 14.3

TOTAL 137 979 = 3 2.1 140 100

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion de la ficha de cotejo, elaborado por los
investigadores - Ayacucho 2016.

*No se encontro el registro regular.

El que antecede, evidencia la calidad del registro de las historias clinicas
del formato de evaluacion del desarrollo de las historias clinicas del nifio(a) sano
menor de 3 afios, se observa que del 100%; el 97.9% de los registros del formato
de evaluacion del desarrollo se registraron de forma deficiente; de los cuales el
44.3% son del centro de salud San Juan Bautista , 25.7% del Centro de Salud
Carmen Alto, 14.3% del Centro de Salud Santa Elena y 13.6% Belén.

Asimismo el 2.1% de los registros del formato de evaluacién del desarrollo
se registraron de forma 6ptima; de los cuales 0.7% corresponde a los centro de
salud: San Juan Bautista, Carmen Alto y Belén.
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TABLA 11

CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE TAMIZAJE - VIOLENCIA
FAMILIAR Y MALTRATO INFANTIL DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
NINO(A) SANO MENOR DE 3 ANOS, EN LOS CONSULTORIOS DE NINO EN
LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN JUAN BAUTISTA, SANTA
ELENA, BELEN Y CARMEN ALTO - AYACUCHO 2016.

REGISTRO DEL FORMATO DE TAMIZAJE
- VIOLENCIA FAMILIAR Y MALTRATO

ESTABLECIMIENTOS INEANTIL
DE SALUD .

DEFICIENTE REGULAR  OPTIMO  TOTAL

N % N % N % N %
CARMEN ALTO 37 264 0 00 0 00 37 264
SANJUANBAUTISTA 51 364 7 50 5 36 63 450
SANTA ELENA 18 129 1 07 1 07 20 143
BELEN 17 121 2 14 1 07 20 143
TOTAL 123 879 10 74 7 50 140 100

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion de la ficha de cotejo, elaborado por los
investigadores - Ayacucho 2016.

La tabla preliminar, respecto a la calidad del registro de las historias
clinicas del formato de tamizaje - violencia familiar y maltrato infantil de las
historias clinicas del nifio(a) sano menor de 3 afos, se desprende que del 100%
de las historias clinicas evaluadas; el 87.9% de los registros del formato de
Tamizaje - violencia familiar y maltrato infantil se registraron de forma deficiente;
de los cuales el 36.4% son del centro de salud San Juan Bautista, 26.4% del
Centro de Salud Carmen Alto, 12.9% Centro de Salud Santa Elena y 12.1%
Belén.

Asimismo el 7.1% del formato de tamizaje- violencia familiar y maltrato
infantil se registré de forma regular; de las cuales, el 5.0% es del centro de salud
San Juan Bautista, 1.4% Centro de salud Belén, 0.7% Centro de salud Santa
Elena.

Finaimente el 5.0% de los registros del formato de tamizaje- violencia
familiar y maltrato infantil se registraron de forma 6ptimo; de la cual 3.6% son del
centro de salud San Juan Bautista, 0.7% de los Centros de salud Santa Elena 'y
Belén.
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CAPITULO V
DISCUSION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la calidad es un “alto
nivel de excelencia profesional usando eficientemente los recursos con
un minimo de riesgos para el pacienté, para lograr un alto grado de satisfaccion
de las necesidades de éste y produciendo un impacto final positivo en salud®.

Una adecuada calidad de registro de la historia clinica permite la
recoleccion ordenada de datos de identidad, sintomas, signos y otros
elementos que permitan al profesional de enfermeria plantear un diagnéstico
de acuerdo a las necesidades requeridas del nifio(a). Debe considerarse el
documento basico en todas las etapas del modelo de Ia atencion del nifio y ser
apreciada como una guia metodolégica para la identificaciéon integral de los
problemas de salud de cada nifio(a). El registro de la historia clinica es un
indicador de la calidad asistencial. Es reconocida la influencia de ésta como
instrumento para la mejora de los estandares de atencién, y tener una funcién
educativa para todos los profesionales de la salud.

Con relacién a la calidad del registro de las historias clinicas del nifio(a)
sano menor de 3 afios en los establecimientos de salud se hallaron registros
de Historias Clinicas (HC) deficientes en los Centros de Salud: San Juan
Bautista 45%, Carmen Alto 26.4%, Santa Elena 'y Belén 14,3% (Tabla 01).

Al respecto Zimer M y col. Manifiesta que para analizar la calidad de registro
de la historia clinica del nifio(a) se llevé a cabo con un enfoque de proceso
aplicando la evaluacién interna de las historias clinicas, en un importante
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porcentaje de los casos registrados se observé dificultades en el registro
del proceso asistencial. Esto evidencié la falta de comunicacién entre
los profesionales responsables de la atencion de estos nifios y la falta de
aplicacion de la norma técnica vigente para el registro de las historias clinicas
(28).

Igualmente Gomez, Dominguez y Ramos, mostraron que la calidad
de registro de la historia clinica, el 17% aceptable y el 13% muy deficiente (10).
Este resultado es probablemente porque este estudio se realizé en Colombia
donde los profesionales tienen mayor responsabilidad por las continuas
auditorias y capacitaciones que se dan.

Asimismo Ayala, Pérez, Pineda, y Diaz, en su estudio encontraron
resultados de ausencia de rango optimo en el diligenciamiento de las historias
clinicas, con una media del 26% en el rango de aceptable, dejando entre dicho
que se debe realizar un trabajo de sensibilizacion en el correcto diligenciamiento
de las historias clinicas del personal del servicio de urgencias de la institucion
en mencion (3).

Por lo tanto los resultados hallados por los autores mencionados
coinciden con nuestro estudio. Entonces la importancia del registro de las
historias clinicas del nifio debe contener suficiente informacién para
identificar al nifo y a los cuidadores de este, para asi justificar el
diagnéstico, tratamiento, y los compromisos del cuidador.

Ademas consideramos que todos los criterios establecidos en este
estudio, deben registrarse en su totalidad, se cree que la falta de registro
de éstos obedece a poca responsabilidad por parte de los profesionales de
enfermeria sobre la importancia de dicho registro, de la aplicaciéon de las
normativas vigentes y de la necesidad de unificar unos criterios minimos en la
atencion del nifio(a).

Esto indica que se deben de tomar medidas de mejoramiento, control
y evaluacion en los procedimientos para el cumplimiento de los estandares
de calidad de registro de la HC segun Ministerio De Salud. Suponemos que
este resultado se da por la recarga laboral, registrar otros tipos de registros
como: HIS, FUAS (formato tnico de atencién en salud), SIEN (Sistema De
Informacién Del Estado Nutricional Del Nifio), VEA (Vigilancia Epidemiolégica

Activa), exceso de demanda de atencion de nifios(as) y otros.
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En la Tabla 02, respecto a las caracteristicas demograficas; de los
profesionales de enfermeria que atienden en los consultorios nifios segun
sexo, el 88% femenino; el 12% masculino.

Lépez C. y Pérez Y. muestra del 100% de la poblaciéon encuestada, el
4% corresponde a hombres y el 96% corresponde a las mujeres (29).

Este porcentaje muestra el predominio del género femenino en la
profesion de enfermeria en el area CRED, tal vez sea por la amabilidad,
calidez, empatia, que tiene la mujer con el nifio y el cuidador.

Asimismo la edad del personal de enfermeria que atienden en los
consultorios de nifio de los establecimientos de salud; indica, el 55.0% estan
en la edad adulta, el 42.0% son de la edad joven adulto y el 3% son de la
edad adulto mayor.

Lépez C. y Pérez Y. encontré en relacién a la edad el 35% del personal
de enfermeria oscila entre 27 a 35 afos de edad, un 23 % con edades entre
36 a 39 afos y en un minimo porcentaje del 12% un rango de edades entre
41 a 54 afios (29).

Se debe tener en cuenta que con el tiempo las necesidades en salud
van cambiando y de igual manera la edad de las enfermeras va en aumento
lo que se deduce que deberian de tener mayores conocimientos y destrezas en
el area.

Finalmente en referencia al idioma del personal de enfermeria que
atienden en los consultorios de nifio de los establecimientos de salud; indica,
el 70.0% habla espafiol- Quechua, asimismo el 30.0% hablan solamente
espafiol.

Se concluye el predominio del idioma quechua-castellano por parte
del profesional de enfermeria, porque el entorno donde labora éste es
~ quechua hablante, pemitiendo asi a las madres sentirse en un ambiente de
confianza donde puedan expresar sus dificultades sin temor a ser rechazados
por el idioma que hablan.

Referente a las caracteristicas educativos del personal de enfermeria,
segln la condicién laboral; 48% nombrados, 52.0% contratados, asimismo
en relacién al tiempo de servicio; el 52% labora mas de 5 afios, el 27.0% entre

1a4 afios y el 21.0% menor a un aio. Finalmente en relacion a los
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estudios académicos 88.0% cuentan con licenciatura, el 12.0% con maestria
(Tabla 03).

Se puede afirmar que tal vez el registro de las historias clinicas es
deficiente ya que el personal de enfermeria parece no mostrarle demasiado
interés en la constancia de capacitaciones, cursos de actualizacion, estudios
en el area nino, posiblemente esto se da porque algunas enfermeras
cuentan con el nombramiento lo cual les ofrece estabilidad laboral y
dandose asi el conformismo.

En relacion a la Tabla 04 de la calidad de registro del formato de atencion
integral de las historias clinicas del nifio(a) sano menor de 3 afos, el 97,9%
registraron de forma deficiente, el 2.1% regular.

Zimmer M. y col. Encontraron que la calidad de la informacién recogida
de las historias clinicas lo que mas afecté fue la hoja del Plan de accién
para la prevencion y promocion de la salud mental materno-infantil (nifio menor
1 afo), registrada en el 76,2% de forma incompleta (28).

A su vez Matzumura J y col, descubrieron que el 62.5% el plan de trabajo
registrado fue el adecuado (13).

Asimismo Niquén E, hallé en referencia al plan de trabajo que se
registraron en un 78.1% de las historias clinicas (14).

Finalmente Gonzales C. refiere que el formato de plan de atencién
integral es el soporte documental donde queda plasmada la informacién
sobre las actividades que se realizara con el nifio en cada control (31).

Los resultados encontrados son parecidos a nuestro estudio; ademas
segln la norma técnica vigente, el plan de atencién integral se elabora en base
a la evaluacion integral del nifio(a), en el que se brinda el paquete de atencion
integral de salud individual y adecuada, en forma gradual y continua del nino
(8).

Se concluye que el formato de plan de atencién integral se debe registrar
las actividades realizadas y por realizar, con el objetivo de vigilar de manera
adecuada y oportuna el crecimiento y desarrollo de los nifios(as). Asimismo
detectar de manera precoz y oportuna riesgos, alteraciones o trastornos,
asi como la presencia de enfermedades, conocer las fechas entre control y
control, adaptacion a la alimentacion actual, verificacion del esquema de

vacunacion actual.
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La calidad del registro de las historias clinicas del formato de antecedentes
de las historias clinicas del nifio(a) sano menor de 3 afnos, se desprende que,
el 96,43% registraron de forma deficiente y el 3.57% regular (Tabla 05).

Ayala, Pérez, Pineda, y Diaz, encontré los siguientes atributos en rangos
inaceptables: los antecedentes tanto personales como familiares, se cumplen en
menos del 48% de historias clinicas revisadas (3).

Asimismo Matzumura J y col, hallaron que los antecedentes fueron
registrados en un 61.6% (13).

Este resultado es respaldado por: Gonzales C. refiere que el camino no es
simplemente encontrar una manera de registrar los antecedentes del nifio(a)
y antecedentes familiares, sino uno que conlleve a intentar encontrar mejores
maneras de manejar y transformar la informacién para apoyar la practica de
enfermeria referente al control de crecimiento y desarrollo, para definir la
cantidad y calidad de la informacion basica a obtener de cada nifio(a) a fin de
facilitar el desarrolio de un sistema de anotacién profesional eficiente basado en
la suma de la experiencia acumulada y los avances teéricos que repercuten en
la practica (31).

Se concluye que los estudios realizados por los investigadores lineas arriba
son parecidos a los resultados de nuestro estudio. Tal vez podriamos decir que
el registro es deficiente porque creen que tienen los datos dentro del formato de
plan de atencién, dando asi un menor valor a este formato que brinda
informacion primordial del nifio desde la concepcién hasta el nacimiento, ademas
reconocimiento de los antecedentes familiares y la identificacion del lugar donde
el nifio se desarrollara en los préximos anos.

En la Tabla 06 la calidad del registro de las historias clinicas del formato
de factores de riesgo de las historias clinicas del nifio(a) sano menor de 3 aios,
el 70,71% registran de forma 6ptimo y un 29.29% deficiente. _

Al respecto Gomez R. y Gonzales M. Hallaron que el item con mas bajo
porcentaje de diligenciamiento fue: factores de riesgo 1%. Por lo tanto se
encuentran en el rango malo (32).

Asimismo Manrique J y Col. Muestran que el 78% no tiene completo el
registro en los diferentes aspectos evaluados, referente a los factores de riesgo,

solo se registra en 29% y el resto no lo registra (33).
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Segun la norma técnica del nifio vigente refiere que los factores de riesgo
son caracteristicas, circunstancias o situacién detectable que aumenta la
probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un
proceso mérbido o incluso mortal. Estos factores de riesgo suméandose unos
a otros pueden aumentar el efecto aislado de cada uno de ellos produciendo
un fenémeno de interaccion negativo para el crecimiento y desarrollo de la
nina o nifno (8).

Ademas la “Norma Técnica para la supervision de nifios y nifias de 0 a 9
anos en la Atencién Primaria de Salud” El control de crecimiento y desarrollo
implica considerar los factores causales o asociados, que alteran de manera
significativa este proceso en el nifio y en la nifia. (34)

Estos resultados encontrados por estos autores concuerdan con los
hallados de la presente investigacion, ya que en los estudios se demuestran que
no hay interés en referencia a los factores de riesgo. Parece que los
establecimientos de salud de la ciudad de Ayacucho a diferencia de otros lugares
muestran importancia en registrar los factores de riesgo, permitiendo una
adecuada toma de decisiones y asi realizar un adecuado control de crecimiento
y desarrollo del nifio(a). Ademas nos permitira identifica el entorno prenatal
y posnatal del nifio(a).

En relacion a la calidad del registro del formato de alimentacion, el 92.86%
registraron de forma deficiente, asimismo el 7.14% de forma 6ptimo (Tabla 07).

Al respecto Zimmer M y col, en su estudio encontraron que, el 80.1%
registro las acciones del control nutricional de forma incompleta, el 15.6%
medianamente completa y un 4.3% completa. Ademas se encontré 50.1% en la
frecuencia de controles nutricionales que son inadecuadas (28).

Asimismo Zafra y Col, hallaron que la frecuencia de registro de las distintas
variables fue muy heterogénea, siendo las medidas higiénica dietéticas lo menos
registrada en un 16,5% (5).

Segun la norma técnica vigente: la evaluacién del consumo de alimentos
se realiza en cada control o contacto con el nifio(a) de acuerdo a la edad. Puesto
qgue el objetivo es indagar sobre las caracteristicas de la alimentacion e identificar
factores de riesgo y asi obtener los resultados que sirven como base para la

consejeria y la programacion de visitas domiciliarias y sesiones demostrativas

(8).
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Los resultados encontrados son concordantes con nuestra investigacion.
Recordemos que el objetivo de registrar el formato de alimentacion es identificar
y conocer la toma de decisiones de los padres y personal de enfermeria respecto
a su alimentacion, para conocer el crecimiento del nifio si es adecuado o
inadecuado (riesgo o desnutricién), y asi mejorar sus practicas de alimentacion
y nutricion.

En relacién a la Tabla 08 del formato de consulta de las historias clinicas
del nifio(a) sano menor de 3 afnos, se indica que, el 99.3% se registraron de
forma deficiente y el 1.0% regular. Ademas realizando un analisis minuciosos se
encontré que; el 86.4% datos cronolégicas registra de forma completa, 79%
signos de peligro y factores de riesgo se registra de forma incompleta, el 70% la
anamnesis lo registra de forma inadecuada, 81% registra de forma inadecuada
el examen fisico, 81% no registra el diagnéstico adecuado segin NANDA, el
75% en cuanto a tratamiento no es correcto, 66% en cuanto acuerdos y
compromisos el registro no es adecuado, el 51% registra de forma adecuada en
los examenes auxiliares, el 82% en cuanto a la préxima cita lo registra de forma
adecuada, referente a los datos del personal de enfermeria que brinda la
atencion registra de forma inadecuada en un 86%.

Al respecté6 Matzumura J y col. Muestran que los indicadores que se
encontraron completos en mas de 70% de las historias clinicas fueron la firma
y sello, presentes en 97,2%, y los examenes auxiliares, en 73,1%. La fecha y
hora de consulta 59,1%. Tres o mas signos vitales fueron consignados en
65,6%.El examen fisico general y regional se encontr6 en 63,8%. EIl
diagnostico, incluido el CIE-10 solo figuraba en 48.6% y el tratamiento completo
en 48,3%, registrando los mas bajos porcentajes de la calidad de registro
completa. El tnico indicador que se encontré incompleto en mas del 50%
de historias clinicas fue el diagnéstico (13).

Asimismo Niquén E, muestra que los signos y sintomas estan incompletos
en un 4.3% de historias, en relacién al reporte de examen clinico, se observo
una deficiencia del 50% de las historias clinicas. Se destaca que se consideré
ausente la firma, sellé y colegiatura del médico en un 60.4% (14).

Finalmente Ayala, Pérez y col. identificaron que la descripcion de la
enfermedad actual, tratamiento, signos vitales, diagnéstico, descripcion del

examen fisico, el nombre, registro y sello del profesional que diligencio la historia
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clinica, al igual que la legibilidad y la identificacion, se encuentran en item de
optimo, siendo registrados en mas del 95% de las historias clinicas evaluadas
(3).

Ademas Gonzales C. hace mencién que es posible que el incumplimiento
en el diligenciamiento del registro esté relacionado con la falta de capacitacion
del personal de enfermeria y es hacia ese factor de proceso donde deben
dirigirse las intervenciones. La identificacion de areas de desemperio
problematicas o poco fiables en la practica es un preludio necesario para la
elaboracion de estrategias e instrumentos dtiles en apoyo a la toma de
decisiones (31).

Los resultados no concuerdan en muchos indicadores del formato de
consulta de nuestra investigacion con los autores en mencién, ya que el personal
de enfermeria parece no tomar la importancia de este formato, el cual nos indica
como se encuentra el nifio en referencia a su crecimiento y desarrollo. Asimismo
es necesario tener en cuenta que cada uno de los datos que se registra debe ser
de forma coherente, ya que cada uno de ellos estan relacionados entre si. Otro
aspecto es el examen neurologico, donde ningun personal de enfermeria
enfatiza en realizar correctamente dicho examen de acuerdo a la norma técnica
para luego registrario en este formato.

Finalmente el registro adecuado, permitira a que el nifio(a) reciba los
cuidados adecuados, para promover y mantener la salud. Por el contrario,
un manejo inadecuado del registro, no garantiza la continuidad del cuidado
adecuado en el nifio(a), afectando en gran medida su crecimiento y desarrollo
normal.

En cuanto al registro del formato de curvas de crecimiento de las historias
clinicas del nifio(a) sano menor de 3 afos, se observa que, el 86.4% de los
registros del formato de curvas de crecimiento se registraron de forma deficiente,
el 13.6% optimo (Tabla 09).

Al respecto Zimmer M y col, hallaron en relacién con la frecuencia minima
de los controles antropométricos, el 39,1% de las historia clinicas no se cumplian
con la norma adecuadamente (28).

Asimismo Ramon J. Justifica que las graficas de crecimiento infantil
permiten evaluar el incremento de peso y talla normal de los nifios durante su

periodo de crecimiento, también detectar aquellos problemas que ocurran en
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este periodo tanto del punto de vista nutricional (desnutricion u obesidad) o de la
talla (alta o baja) (35).

En PerG se utiiza la referencia de la OMS para la evaluacion
antropométrica. Estas tablas muestran los valores de referencia que orientan
respecto al peso y estatura de acuerdo a la edad del nifio principalmente. Las
tablas son universales gracias a la tendencia de la poblacién mundial a alcanzar
similares patrones de crecimiento (35).

Este tipo de mediciones o percentiles permite descubrir los sintomas de
algun problema que pueda sufrir el nifio o realizar el seguimiento a aquellas
complicaciones existentes. El estancamiento de la curva o la caida del canal de
crecimiento generalmente representan un problema de salud (35).

Los resultados obtenidos con los autores en mencién son concordantes
a nuestros resultados. Por lo que se concluye que el registro de este formato
al parecer no recibe la debida relevancia, como sabemos a través del
monitoreo del crecimiento se evalia el progreso de la ganancia de peso, asi
como de longitud o talla de acuerdo a la edad de la nifa o el nifo y de
acuerdo a los patrones de referencia (8). Entonces podriamos afirmar que
este es un factor que no permite reconocer el grado de desnutricién que tienen
nuestros nifios(as) en nuestra ciudad.

Referente a la calidad del registro del formato de evaluacion del desarrollo
de las historias clinicas del nifio(a) sano menor de 3 anos, se observa que, el
97.9% registraron de forma deficiente, asimismo el 2.1% 6ptimo (Tabla 10).

Zimmer M vy col, hallaron que el 354% de la grafica de la evolucién del
desarrolio del nifio realizado durante el periodo de estudio fue discontinua (28).

Ademas Valenzuela A. hace mencion que el cuidado de la infancia debe
favorecer el optimo desarrollo del nifio(a) en todos sus aspectos y sin lugar
a dudas, una importancia extraordinaria. Pues representa el futuro de
nuestra sociedad (36).

La evaluacién del desarrollo se basa en la observacion y aplicacion de
escalas del desarrollo, lo que permite detectar los llamados signos de alerta
(expresion clinica de una desviacion del patron normal del desarrollo. Este no
supone, necesariamente la presencia de patologia neurolégica, pero su
deteccion obliga a realizar un seguimiento riguroso del nifio que lo presenta y si

persiste, iniciar una intervencion terapéutica (8).
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Los resultados mostrados son concordantes a nuestros resultados
mencionados en los parrafos anteriores, entonces vemos la gran importancia de
este formato ya que permite identificar la alteracion o trastorno que el nifio puede
tener y asi tomar medidas y/o decisiones para poder prevenirlas.

En la Tabla 11, la calidad del registro del formato de tamizaje- violencia
familiar y maltrato infantil de las historias clinicas del nifio(a) sano menor de
3 afos, se desprende que, el 87.9% registraron de forma deficiente, el
7.1% regular y el 5.0% 6ptimo.

Valenzuela A. hace referencia que no se conoce con toda certeza cual es la
frecuencia real de maltrato en el pais, asi como las caracteristicas del mismo
en las diferentes zonas, el maltrato debe ser reconocido como una patologia
y no como algo inherente a nuestra cultura. Este formato nos permitira
diagnosticar o sospechar maltrato en todo paciente en el que se detecte alguno
de los factores de riesgo, acompanado de signos fisicos o psicolégicos de
maltrato evidentes. La identificacion de los factores de riesgo mas frecuentes
para la presencia del sindrome del nifio maltratado permitira plantear
estrategias de prevencion y control del padecimiento, en un intento por detener
este fendmeno social multicausal (36).

- Se concluye que deberiamos de tomar en cuenta este formato ya que
permite identificar el tipo de maltrato que recibe el nifio(a), lo cual influirian en
el desarrollo emocional del nifio(a) y en la toma decisiones tanto en la vida
personal como en lo emocional, lo cual no permitiria que el niho(a) tenga
confianza y en una adolescencia proxima podria manifestar problemas de baja
autoestima, lo que conllevaria a otros problemas sociales.
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CONCLUSIONES

> El personal de salud que labora en el area de control de crecimiento y

desarrollo de los diferentes establecimientos de salud CLAS: San Juan
Bautista, Santa Elena, Carmen Alto y Belén, en su gran mayoria son
enfermeras generales(88%), de sexo femenino(88%), practican el idioma
castellano-quechua(70%), condicion laboral contratados(52%) y laboran
mas de 5 anos(52%). Pudiendo decir que estas caracteristicas conlleva a
un deficiente registro dé historias clinicas de nifio(a).

En cuanto al registro de los formatos: Plan de atencién integral (97.9%),
Antecedentes (96.43%), y Alimentacion (92.86%) registran de manera
deficiente, lo que podria conllevar a un mal control de crecimiento y
desarrollo del nifo(a), olvidandose registrar el numero de;
inmunizaciones, ingesta de micronutrientes, tamizajes, problemas y
necesidades, antecedentes personales y familiares. Esto no permite
tomar las decisiones correctas para un buen control de crecimiento y
desarrollo.

En cuanto a los Factores de riesgo (70.71%) registra de manera optimo,
haciendo referencia que le dan mayor importancia a este formato ya que
muestra de manera significativa la salud y el proceso de crecimiento y
desarrollo del nifio(a).

En el formato de consulta se encontraron (99.3%) deficiencias en cuanto
al llenado y manejo de la normatividad para la calidad de registro, lo que
se traduce en una deficiente visién y analisis integral del nifio(a) lo que
no permite identificar las necesidades que presenta su salud y plantear
soluciones oportunas que conduzcan a la satisfaccién del nifio(a) y su
entorno.

En la evaluacion de la calidad de registros de los formatos se encontraron
registros deficientes respecto a: Curvas de crecimiento (86.4%) vy
Evaluacién del desarrolio (97.9%), esto implica que al no tener un
diagnostico oportuno, no permite identificar la condicion de crecimiento,
estado nutricional y el diagndstico del desarrollo psicomotor del nifio(a).
En el registro de calidad del formato de tamizaje-violencia familiar y
maltrato infantil se registraron de forma deficiente (87.9%), lo que se

podria decir que lleva a la disminucién de las capacidades, competencias
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y emociones que va adquiriendo el nifio durante su desarrollo normal.
Prediciendo tal vez en un futuro provocar problemas sociales (pandillaje
juvenil, embarazos no deseados, drogadiccion, etc.)
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RECOMENDACIONES
Se recomienda a todas los establecimientos de salud, San Juan Bautista,
Santa Elena, Carmen Alto y Belén, fortalecer la capacidad en el llenado y
manejo de las historias clinicas de nifio sano < de 3 afos.
Se recomienda a DIRESA, RED Huamanga a fortalecer los recursos
humanos, en control de crecimiento y desarrollo, con cursos de
actualizacién permanente, para el cumplimiento estricto en cuanto a
estructura, normatividad, coherencia y pertinencia de la historia clinica del
nifio(a). -
Ademas se recomienda al gobierno regional y gobiernos locales enfatizar
los problemas y las necesidades de todos los nifios(a) menores de tres
anos.
Se recomienda a la universidad realizar proyectos de investigacion,
referente a la calidad de registro de las historias clinicas en la atencién
del nifio(a) sano menor de tres afnos, en el consultorio de nifio(a) en

Ayacucho.
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ANEXO A

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE FORMACION PROFESIONAL DE ENFERMERIA
GUIA DE ENTREVISTA

Buenos dias/tardes Lic. En enfermeria, estamos realizando un estudio de
investigacion en coordinacion con la RED Huamanga y la Universidad Nacional
de San Cristobal de Huamanga, sobre calidad de registro de las historias clinicas
de ninos(as) sanos menores de tres anos; por lo cual solicitamos a usted se sirva
a responder en forma sincera las preguntas que se ha formulado, expresandole
que es de caracter anénimo y confidencial. Agradezco anticipadamente su
participacion.

DATOS GENERALES
1.-SEXO: Masculino( ) Femenino ( )

3.- IDIOMA: Espafol( ) Quechua ( ) Espariol - Quechua ( )

4.- ;CUAL ES SU CONDICION LABORAL EN SU ESTABLECIMIENTO DE
SALUD?

Nombrado ( ) Contratado ( )

5.- ;CUAL ES EL TIEMPO DE SERVICIOS EN ACTUAL PUESTO DE
TRABAJO?

Menor de 1 afo ( ) De1a4anos( ) DeS5afosamas( )

6.- ;CUAL ES EL GRADO ACADEMICOS CON EL QUE CUENTA USTED?

Licenciatura ( ) Maestria ( ) Doctorado ( )



ANEXO B
FICHA DE COTEJO DEL REGISTRO DE LA HISTORIA CLINICA DEL

NINO(A) SANO MENOR DE 3 ANOS
1.- FICHA DE COTEJO DE PLAN DE ATENCION INTEGRAL
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audicion)

1.- Datos generales Completo Incompleto
2.- Problema, riesgo, necesidad Adecuado Inadecuado
Completo Incompleto
Control CRED
Administracién de Completo Incompleto
micronutrientes
Sesion de estimulacion Completo Incompleto
temprana
Consejeria nutricional Completo Incompleto
Administracion de vacuna |Completo Incompleto
Deteccién, diagnéstico, Completo Incompleto
tratamiento ‘
Completo Incompleto
8- |salud bucal
Prestacion
de salud Completo Incompleto
Visita familiar integral
Completo Incompleto
Tamizaje de salud mental
Atencién patologias Completo Incompleto
prevalentes IRAS-EDAS
Sesiones educativas Completo Incompleto
Sesiones demostrativas Completo Incompleto
otras (agudeza visual, Completo Incompleto




2.- FICHA DE COTEJO DE ANTECEDENTES

73

1.- Datos generales

Completo Incompleto

2.- Antecedentes
personales

INE

Completo l_ Incompleto
Embarazo
2.1.-
Aritscedentes Completo ]_ Incompleto
perinatales Parto
Completo Incompleto |
Nacimiento
2.2.- Alimentacion Completo Incompleto |
2.3.- Patologias Completo Incompleto [

3.- Antecedentes familiares

Completo | Incompleto

4.- Vivienda/saneamiento basico

Completo Incompleto

5.- Inmunizaciones

Completo Incompleto

6.- Control de crecimiento y desarrollo

Completo | Incompleto

7.- Tamizaje

Completo Incompleto

INENE

1. FICHA DE COTEJO DE FACTORES DE RIESGO -

1.- Factores de riesgo

| completo

incompleto

4.- FICHA DE COTEJO DE LA ALIMENTACION DEL NINO(A)

1.- Registro

completo

incompleto

2.- Consistencia

consistente

no consistente




5.- FICHA DE COTEJO DE LA HOJA DE CONSULTA

74

1.- Datos cronolégicos Completo Incompleto
2.- Signos de peligro y factores de riesgo Completo Incompleto L
3.- Anamnesis |3.1.- motivo de consulta Adecuado Inadecuado L
4.- Examen fisico Adecuado Inadecuado
5.1.- Diagnostico nosoldgico Adecuado Inadecuado ||
5.2.- Factores condicionantes Adecuado |_l Inadecuado L |
.~ Di ti
S.-Diagnostico I . - ndicion del crecimiento y | Adecuado |_|Inadecuado [
estado nutricional
. . | Psicomotor Adecuado Inadecuado
5.4.- Diagnostico
del desarrolio Observacién |Adecuado inadecuado
6.- Tratamiento Adecuado |_ Inadecuado ||
7.- Acuerdos y compromisos con el cuidador ‘| Adecuado Inadecuado L
8.- Examenes auxiliares Adecuado Inadecuado ||
9.- Referencia (lugar y motivo) Adecuado Inadecuado ||
10.- Préxima cita Adecuado Inadecuado L]
11.- Atencion 11.1.- Atendido por Completo Incompleto L
por el personal 1445 rima y sello Completo L Incompleto L]
de salud i
11.3.- Colegiatura/DNI Completo Incompleto
12.- Alguna observacion Adecuado Inadecuado ||
6.- FICHA DE COTEJO DE LAS CURVAS DE CRECIMIENTO
1.- Longitud para la edad del  |Adecuado Inadecuado
nifo(a)
CURVAS DE
CRECIMIENTO | 2.- Peso para la edad del Adecuado Inadecuado
nino(a)
3.- Peso para la longitud para la | Adecuado Inadecuado
edad del nifio(a)
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7.- FICHA DE COTEJO DE LA EVALUACION DEL DESARROLLO DEL

NINO(A) :
1.- TAP Fecha |Completo Incompleto
(Evaluacion
del
desarrollo Actividad
del nifio(a) de | por Adecuado Inadecuado
TEST 0 a 30| meses
PERUANO meseS). Nombre y
DEL apeliido y | Completo Incompleto
DESARROLLO N° HCL
DEL NINO —
2.- PB (Evaluacion del
desarrollo psicomotor
del nifio(a) de 0 a 4 COI'I'Ip'EtO lﬂCOfﬂp'EtO

afos).

8.- FICHA DE COTEJO DE TAMIZAJE-VIOLENCIA FAMILIAR Y MALTRATO

INFANTIL
1.-Datos Generales Completo Incompleto
Completo Incompleto
2.-Preguntas al usuario
Completo Incompleto
3.1.- Fisico
1.- tamizaje-
S — ey Completo Incompleto
i .2.-Psicologico
jamiiay 3.-Indicadores .
maltrato del ' malirato Completo Incompleto
infantil 3.3.- Sexuales
3.4.- Completo Incompleto
Negligencias
4.-Fecha Completo Incompleto
5.-Datos Generales del personal | Completo Incompleto
de salud




ANEXO C

FORMATO DE REGiSTRO DE LA HISTORIA CLINICA DEL NINO(A) SANO MENOR DE 3 ANOS
1.- FICHA DE APOYO DE PLAN DE ATENCION INTEGRAL

1.- Datos generales

Completo

Incompleto

Cuando todos los datos estén completos o estén
registrados mas del 50 %.

Cuando menos del 50% de los datos
no estén registrados.

2.- Problema, riesgo, necesidad

Adecuado

Inadecuado

Identificacion del problema de riesgo e identifica
necesidad por cada control de atencion.

Cuando no expresa uno de ellos.

Completo

Incompleto

3
Prestacion
de salud

Control CRED

Cuando de acuerdo a la edad estan registrados
completamente los datos de control de atencion y ultimo
control.

Cuando no registra uno de ellos.

Administracion de
micronutrientes

Cuando de acuerdo a la edad esta registrado la entrega
de micronutrientes.

Cuando no registra la entrega de
micronutrientes.

Sesion de estimulacion
temprana

Cuando de acuerdo a la edad esta registrado de forma
sistematica y secuencial.

Cuando no registra uno de ellos.

Consejeria nutricional

La consejeria individual o grupal se abordara, de
acuerdo a la edad del nifio(a), sus requerimientos y los
problemas relacionados a cada etapa del desarrollo.

Cuando de acuerdo a la edad no esta
registrado uno de ellos.




Administracion de
vacuna

Cuando de acuerdo a la edad el esquema de
vacunacion este registrado de manera secuencial.

Cuando no registra uno de ellos.

Deteccion, diagnostico,
tratamiento

Cuando de acuerdo a la edad se registra el dosaje de
hemoglobina y examen de seriado de heces.

Cuando no registra alguno de los
examenes auxiliares.

Salud bucal

Cuando de acuerdo a la edad registra el examen de
cavidad bucal.

Cuando no registra algun examen de
cavidad bucal.

Visita familiar integral

Cuando de acuerdo a la edad se registra las visitas
domiciliarias.

Cuando no
domiciliaria.

registra alguna visita

tamizaje de salud mental

Cuando de acuerdo a la edad se registra la evaluacion
del tamizaje VIF.

Cuando no registra alguna evaluacion
del tamizaje VIF

Atencién patologias
prevalentes IRAS-EDAS

Cuando identifica y registra patologias prevalentes de
acuerdo a la atencion recibida.

Cuando no identifica y no registra
patologias prevalentes.

Sesiones educativas

Cuando se registra las sesiones educativas
concordantes a su edad y el registra en la ficha de
consulta.

Cuando no registra alguna sesiones
educativas.

Sesiones demostrativas

Cuando se registra sesiones demostrativas
concordantes a su edad y registra en la ficha de
consulta.

Cuando no registra algunas sesiones
demostrativa.

Otras (agudeza visual,
audicion)

Cuando identifica, registra problemas de audicion,
vision.

Cuando no registra algun problema de
audicion, visién.




2.- FICHA DE APOYO DE ANTECEDENTES

COMPLETO

INCOMPLETO

1.- Datos generales

Cuando todos los datos estén completos o estén
registrados mas del 50 %.

Cuando menos del 50% de los
datos no estén registrados.

2.1.-
Antecedentes
perinatales
2.-
Antecedentes
personales

Cuando registra el tipo de embarazo, patologia,

Embarazo [N° de embarazo, atencion prenatal, N° APN. Cuando no registra alguno de ellos.
Cuando registra el tipo, lugar y atencion del

Parto parto. Cuando no registra alguno de ellos.
Cuando registra el vaseado de los datos de la Cuando no registra algunos datos

Nacimiento | hoja de AIRN. de la AIRN.

2.2.- Alimentacion

Cuando registra el tipo de alimentacién de
acuerdo a la edad.

Cuando no registra el tipo de
alimentacion.

2.3.- Patologias

Registra si el nifio tuvo como antecedente o no
alguna patologia.

Cundo No registra el antecedente

| patolégico.

3.- Antecedentes familiares

Identificada los antecedentes familiares, registra
en la historia clinica y existe concordancia
respecto si posee antecedentes y quien de los
familiares.

No registra algun antecedente
familiar.

4.- Vivienda/saneamiento basico

Identificar y registra el tipo de saneamiento
basico con que cuenta la familia.

No registra el tipo de saneamiento
basico.

5.- Inmunizaciones

cuando registra la edad de acuerdo al calendario
de vacunacion

No registra alguna edad de
acuerdo al calendario de
vacunacion.




6.- Control de crecimiento y desarrollo

de CRED.

Cuando registra la edad de acuerdo al esquema |Cuando no registra alguna edad de

acuerdo al esquema de CRED.

7.- Tamizaje

Cuando registra los examenes auxiliares de Hb, _ )
examen de heces acuerdo a su edad y debe ser |NO registra algun examen auxiliar.
concordante con la Ficha de consulta.

3.- FICHA DE APOYO DE FACTORES DE RIESGO

1.- Factores de riesgo

Completo

incompleto

consulta en el rubro de Evaluacion del Desarrollo.

Identificacion y registro los problemas de riesgo en el primer|No registra algln factor de riesgo en el
control de atencion y debe ser concordante con la Ficha de |Primer control de atencion.

4.- FICHA DE APOYO DE LA ALIMENTACION DEL NINO(A)

Completo

Incompleto

1.- Registro

Cuando registra la fecha de evaluacién y consigna la
respuesta de Si o NO segun corresponda a la edad.
Conociendo que en esta edad se da la LME, y la
alimentacion complementaria.

Cuando no registra fecha de evaluacion y las
respuestas de Sl o NO a los items que le corresponde.

2.- Consistente

Consistente

No consistente

Cuando registra la fecha de evaluacion y consigna la
respuesta de S| o NO segtin corresponda a la edad.

Cuando registra fecha de evaluacion y las respuestas
con un X o cualquier otro icono y no registra con Sl y
NO a los items que le corresponde.




5.- FICHA DE APOYO DE LA HOJA DE CONSULTA

1.- Datos cronolégicos

Completo

Incompleto

Cuando registra la fecha, hora y edad.

Cuando falta uno de ellos.

2.- Signos de peligro y factores de riesgo

Consigna Si o NO segun corresponda a la edad y
signos de peligro, asi mismo identifica el factor de
riesgo.

No consigan alguno de
ellos.

3.- Anamnesis

3.1.- motivo de consulta

Adecuado

Inadecuado

Registra el nombre del nifio(a), cuidador, N° de
control, administracion de vacuna, estimulacion
temprana.

Cuando no registra alguno
de ellos.

4.- Examen fisico

Registra; signos vitales completos,
antropometrias, examen fisico céfalo caudal,
examen neurologico.

Cuando no registra alguno
de ellos.

5.1.- Diagnostico nosolégico

Registra diagnésticos adecuados segun NANDA.

No registra diagnésticos
adecuados segun el
NANDA.

5.- Diagnostico

5.2.-
salud, nutricion y desarrolio

Factores condicionantes de

Identifica problemas de origen genético y
ambiental con componentes nutricionales,
neuroendocrino, metabdlicos, socioculturales,
psicoemocionales y politicos que condicionen de
manera positiva o negativa al nifio(a).

Cuando no registra alguno
de estos factores.

5.3.- Condicion del crecimiento y

estado nutricional

Adecuado

Inadecuado

Registra con un aspa el tipo de crecimiento y
graficar la tendencia, encierra en un circulo el
diagnéstico nutricional del nifio tras graficar y

Cuando no registra y no
grafica uno de ellos con




comparar con los indicadores P/E, T/E, y P/T con
los valores de los patrones de referencia vigente
segun la edad. Debe estar en concordanma con la
hoja de grafica de crecimiento.

coherencia a la grafica de
curva de crecimiento.

5.4.- Diagnostico del
desarrollo

Psicomotor

# Cuando tiene el registro concordante con la
evaluacion del TAP

Desarrollo Normal.

» Si la linea del desarrollo esta desviada a la
izquierda de la edad cronolégica actual, se
cataloga como Trastorno del desarrolio.

* Si la linea de desarrollo esta desviada a la
derecha de la edad cronolégica actual, se
cataloga como adelanto del desarrollo.

* Si no hay desviacion de la linea a la izquierda
pero existe el antecedente de al menos un factor
de riesgo se cataloga como Riesgo para
Trastorno del Desarrollo.

No registra con coherencia
en relacion al test.

Observacion

Registra los signos de alerta (expresion clinica de
una desviacion del patron normal del desarrollo,
lo que no supone la presencia de una patologia
neurolégica).

No registra algun signo de
alerta aun identificado.

6.~ Tratamiento

requerimiento del nifio, registro del N° lote de la
vacuna de acuerdo a la edad.

Adecuado Inadecuado
Registra tratamiento adecuado de acuerdo a las
guias de practica clinica vigente y necesidad, |[No registra tratamiento

adecuado ni N° de lote de
vacuna.




7.- Acuerdos y compromisos

Identificar y registrar los factores causales del
crecimiento, desarrollo, estado nutricional
inadecuado y analizarlos para establecer
medidas y acuerdos de manera conjunta con los
padres o adultos responsables del cuidado del
nifo(a).

Cuando no realiza acuerdo
y compromisos con el
cuidador aun identificando
factores de riesgo.

8.- Examenes auxiliares

Registra los examenes de descarte de anemia y
parasitosis, y en el RN el THS y otros.

Cuando no registra alguno
de los examenes solicitados
segun edad.

9.- Referencia (lugar y motivo)

Cuando registra si existe motivos o no para referir,
asi mismo este rubro debe ser concordante con el
resto de los registros que se evalua: aplicacion
TAP, antecedentes Personales, Estado
Nutricional, Evaluacion alimentaria.

Cuando la referencia no
precisa del lugar y motivo.

10.- Proxima cita

Registrar la proxima cita de acuerdo a la edad y si
presenta alguna alteracion el control sera con
intervalos de 7 a 15 dias de acuerdo a necesidad
hasta lograr recuperacion.

No registra proxima cita.

11.1.- Atendido por

Completo

Incompleto

Registra nombres y apellidos completos del
personal de salud que brinda la atencion.

No registra datos completos
del personal de salud que

11.- Atencion brinda la atencion.
por el personal (44 2. Firma y sello ‘ No registra uno de ellos.
de salud y Registra la firma y sello del personal de salud que g

brinda la atencion.

11.3.- Colegiatura/DNI

Registra la colegiatura y el DNI del personal de
salud que brinda la atencion.

No registra alguno de ellos




12.- Alguna observacion

Adecuado

Inadecuado

préxima cita.

Cuando reconoce y registra algin evento para la

6.- FICHA DE APOYO DE LAS CURVAS DE CRECIMIENTO

Curvas de
crecimiento

1.- Longitud
para la edad del
nifo(a)

Adecuado

Iinadecuado

Registra con una linea denominada curva o carril, ademas la grafica
se da con puntos unidos, de esta manera identificas si el crecimiento
es adecuado (tendencia es paralela al patron de referencia que es de
+2 a -2 DE) o inadecuado (la tendencia no es paralela al patréon de
referencia).

Cuando no grafica con puntos
unidos la linea curva de
acuerdo al esquema vigente
de la norma técnica.

2.- Peso para la
edad del nifio(a)

Registra con una linea denominada curva o carril, ademas la grafica
se da con puntos unidos, de esta manera identifica 3 parametros:
>+2(sobrepeso), +2 a -2(normal), <-2 a -3(desnutricion).

Cuando no grafica con puntos
unidos la linea curva de
acuerdo al esquema vigente
de la norma técnica.

3.-Peso para la
longitud para la
edad del nifio(a).

Registra con una linea denominada curva o carril, ademas la grafica
se da con puntos unidos, de esta manera identifica 4 parametros:
>+3(obesidad), >+2(sobrepeso), +2 a -2(normal), <-2 a -
3(desnutricion aguda) y <a-3 desnutricién severa.

Cuando no grafica con puntos
unidos la linea curva de
acuerdo al esquema vigente
de la norma técnica.

7.- FICHA DE APOYO DE LA EVALUACION DEL DESARROLLO DEL NINO(A)

Fecha

Completo

Incompleto

a la edad.

Cuando se registra el dia que se realiz6 la evaluacion de acuerdo

Cuando no registra la
fecha.

Cuando no registra algun
evento adverso identificado.




TEST
PERUANO
DEL
DESARROLLO
DEL NINO

1.- TAP
(Evaluacion
del
desarrollo
del nifio(a)
de 0 a 30
meses).

Actividad
por
meses

Adecuado

Inadecuado

La evaluacién comenzara con la columna de hitos del mes anterior;
a la que corresponde la edad cronolégica de la nifia o nifo en
meses, a partir de ella se evaluara la linea de comportamiento
horizontalmente y hacia la derecha hasta llegar al hito mas alto que
pueda obtenerse colocando en este ultimo hito una marca (X).

Encerrar en un circulo el mes correspondiente a la edad
cronolégica del nifio(a). Una vez concluida la evaluacion, se uniran
las marcas de todos y cada uno de los hitos logrados, mediante
una linea que partira desde la edad cronolégica encerrada en el
circulo hasta la ultima marca. Esta linea continua asi obtenida sera
el perfil de desarrollo de la nifia o nifio evaluado; las desviaciones
hacia la izquierda se consideraran retrasos y las desviaciones
hacia la derecha, adelantos en el desarrollo de las lineas de
comportamiento correspondientes. Los espacios en blanco del
esquema, significan que el hito inmediato anterior todavia esta
desarrollandose durante el trecho de estos espacios y pueden ser
marcados como correctos en el mes cronolégico en que se esta
evaluando al nifio, naturalmente si la ejecucién del mencionado
hito es exitosa.

No se registra segun el
esquema vigente de la
norma técnica.

Nombre

y
Apellido
y N°
HCL

Completo

Incompleto

Registrar el nombre del nifo(a) y el N° Historia Clinica segun
corresponda.

Cuando no registrar el
nombre del nifio(a) y el
N° Historia Clinica segtin
corresponda.




2.- PB (Evaluacion del
desarrollo psicomotor
del nifio(a) de 0 a 4
anos).

Registra de acuerdo a la edad cronolégica, aplicar todo los items
que se encuentran consignados en el protocolo, el mismo que se
encuentra incluido en la historia clinica. La evaluaciéon del
desarrollo se realizara de acuerdo a los siguientes criterios:

SI: Cuando la nifia o el nifio ha logrado la conducta esperada en el
periodo que corresponda segun la edad cronoldgica.

NO: Cuando la nifia o el nifio NO ha logrado la conducta esperada
en el periodo que corresponda segun la edad cronolégica.
EP: En proceso, cuando la nifia o el nifio no ejecuta totalmente la
conducta esperada en el periodo que corresponda segun la edad
cronoloégica. Encerrar en un circulo segun el resultado obtenido y
colocar la fecha en la evaluacion.
Normal (N): Cuando la nifia y el nifio ejecuta todas las conductas
evaluadas segin la edad cronolégica correspondiente.
Déficit (D): Cuando una o mas de las conductas evaluadas en la
nifia o nifo estan en proceso de desarrollo o no las ejecuta.

No registra segun el
esquema vigente de la
norma técnica.

8.-FICHA DE APOYO DE TAMIZAJE-VIOLENCIA FAMILIAR Y MALTRATO INFANTIL

tamizaje-
violencia
familiar
y
maltrato
infantil

1.-Datos Generales

Completo

Incompleto

Cuando todos los datos estén completos o estén registrados mas | Cuando menos del 50% de los
del 50 %. datos no estén registrados.

2.-Preguntas al usuario

No registra los problemas de

Registra problemas de violencia familiar del nifio y/o cuidador. violencia familiar.

3.-

Indicadores

3.1.-Fisico

Cuando no registra el tipo de

Cuando registra con un aspa dentro del cuadro correspondiente |[maltrato  aun siendo
identificara el maltrato fisico que recibié del agresor. identificado.




del Cuando no registra el tipo de
maltrato 3.2.- Cuando registra con un aspa dentro del cuadro correspondiente [maltrato  aun siendo
Psicologico |identificara el maltrato psicologico que recibié del agresor. identificado.
3.3.- Cuando no registra el tipo de
Sexuales Cuando registra con un aspa dentro del cuadro correspondiente |maltrato  aun siendo
identificara el maltrato sexual que recibié6 del agresor. identificado.
34- Cuando no registra el tipo de
Negligencias. | Cuando registra con un aspa dentro del cuadro correspondiente | negligencia aun siendo
identificara las negligencias que presenta el nifio. identificado.
Cuando se registra el dia que se realiz6 la evaluacion de acuerdo Bendo o el T ek
4.-Fecha a la edad. g echa.

5.-Datos Generales del
personal de salud

Cuando registra el nombre completo y firma del personal de salud
que lo atendié. Y registrar el nombre de la persona quien derivo al
EE.SS correspondiente.

No registra algun dato.




ANEXO D
MATRIZ DE PUNTAJE GENERAL

PLAN DE ATENCION INTEGRAL (10 puntos)

ITEMS PUNTAJE
Datos generales &
Problema, riesgo, necesidad a
Prestacion de salud 5

TOTAL 10 puntos

v" Optimo 10 puntos
v Regular :8a 10 puntos
v Deficiente :<a 8 puntos

ANTECEDENTES (10 puntos)

ITEMS PUNTAJE

Datos generales 1

Antecedentes personales

Antecedentes familiares

Inmunizaciones

|
1
Vivienda/saneamiento basico 1
2
2

Control de crecimiento y desarrollo

Tamizaje 1

TOTAL 10 puntos

v" Optimo :10 puntos
v Regular :8a 10 puntos
v Deficiente :<a 8 puntos

FACTORES DE RIESGO (10 puntos)

ITEMS PUNTAJE
Factores de riesgo 10
TOTAL 10 puntos

v" Optimo :10 puntos
v" Regular :8a 10 puntos
v" Deficiente :<a 8 puntos



ALIMENTACION DEL NINO(A) (10 puntos)

ITEMS PUNTAJE
Registro 6
Consistencia 4
TOTAL 10 puntos

v" Optimo :10 puntos

v' Regular :8 a 10 puntos

v" Deficiente :<a 8 puntos

HOJA DE CONSULTA (10 puntos)
ITEMS PUNTAJE
Datos cronolégicos 05
Signos de peligro y factores de riesgo 1
Anamnesis 0,5
Examen fisico 1,5
Diagnostico 1,5
Tratamiento 1,5
Acuerdos y compromisos con el cuidador 0,5
Examenes auxiliares 0,5
Referencia (lugar y motivo) 0,5
Préxima cita 0,5
Atencion por el personal de salud 1
Alguna observacion 0,5
TOTAL 10 puntos

v" Optimo :10 puntos
v Regular :8a 10 puntos
v" Deficiente :<a 8 puntos
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CURVAS DE CRECIMIENTO (10 puntos)

ITEMS PUNTAJE
Longitud para la edad del nifio(a) 3
Peso para la edad del nifio(a) 3
Peso para la longitud para la edad del nifio(a) 4

TOTAL 10 puntos

Optimo :10 puntos
Regular :8a 10 puntos
Deficiente :<a 8 puntos

AR

EVALUACION DEL DESARROLLO DEL NINO(A) (10 puntos)

ITEMS PUNTAJE
TAP (Evaluacion | Fecha 0.5
:2: :?::(:;) LI: 0 Actividad por meses 5 .
a 30 meses). Nombre y apellido y N° HCL 0.5
PB (Evaluacion del desarrollo psicomotor del 4
nifio(a) de 0 a 4 afios).
TOTAL 10 puntos

v" Optimo :10 puntos
v" Regular :8a 10 puntos
v Deficiente :<a 8 puntos

TAMIZAJE - VIOLENCIA FAMILIAR Y MALTRATO INFANTIL (10 puntos)

ITEMS PUNTAJE
Datos Generales E
Preguntas al usuario 3
Indicadores del maltrato 3
Fecha 1
Datos Generales del personal de salud 1

TOTAL 10 puntos

v Optimo  :10 puntos
v' Regular :8a 10 puntos
v" Deficiente :<a 8 puntos



PUNTAJE GOBLAL

S0

ITEMS PUNTAJE
PLAN DE ATENCION INTEGRAL 10 puntos
ANTECEDENTES 10 puntos
FACTORES DE RIESGO 10 puntos
ALIMENTACION DEL NINO(A) 10 puntos
HOJA DE CONSULTA 10 puntos
CURVAS DE CRECIMIENTO 10 puntos
EVALUACION DEL DESARROLLO DEL NINO(A) 10 puntos
TAMIZAJE - VIOLENCIA FAMILIAR Y MALTRATO INFANTIL 10 puntos

TOTAL 80 PUNTOS

v" Optimo :80 puntos
v" Regular :60 a 80 puntos
v' Deficiente :<a 60 puntos
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ANEXO E
GRAFICO DE RESULTADOS

CALIDAD DE REGISTRO DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL NING{A)
SANO > DE 3 ANOS, EN LOS CONSULTORIOS DE NINO EN LOS
CENTROS DE SALUD: SAN JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y
CARMEN ALTO - AYACUCHO 2016.
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICA DEL PERSONAL DE ENFERMEIA
QUE ATIENDEN EN LOS CONSULTORIOS DE NINO SANO MENOR DE
TRES ANOS EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD SAN JUAN
BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN ALTO - AYACUCHO
2016.
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CARACTERISTICAS EDUCATIVAS Y LABORALES DEL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE ATIENDEN ENLOS
CONSULTORIOS DE NINO SANO MEMOR DE TRES ANOS EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD SAN JUAN

BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN ALTO - AYACUCHC 201s.
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CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE PLAN DE ATENCION DE

LAS HISTORIAS CLINICAS DEL NINO(A) SANO < DE 3 ANOS, EN LOS

CONSULTORIOS DE NINO EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD:
SAN JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN ALTO -

AYACUCHO 2016.
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% %
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PLAN DE ATENCION INTEGRAL GENERAL
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- CARMEN ALTO = SAN JUAN BAUTISTA SANTA ELENA BELEN

CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE PLAN DE ATENCION DE LAS
HISTORIAS CLINICAS DEL NINO{A) SANO < DE 3 ANOS, EN LOS
CONSULTORIOS DE NINO EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN
JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN ALTO - AYACUCHO
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CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE ANTECEDENTES DE

LAS HISTORIAS CLINICAS DEL NINO(A) SANO < DE 3 ARNOS, EN

LOS CONSULTORIOS DE NINO EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE

SALUD: SAN JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA, BELENY CARMEN
ALTO - AYACUCHO 2016.

% %
DEFICIENTE REGULAR
REGISTRO DE ANTECEDENTES

~ CARMEN ALTO = SAN JUAN BAUTISTA SANTA ELENA BELEN



CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE ANTECEDENTES DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL NINO(A) SANO <
DE 3 ANOS, EN LOS CONSULTORIOS DE NINO(A) EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN JUAN BAUTISTA,
SANTA ELENA, BELENY CARMEN ALTO - AYACUCHO 2016.
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CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE FACTORES DE RIESGO DE
LAS HISTORIAS CLINICAS DEL NINO(A) SANO < DE 3 ANOS, EN L.OS
CONSULTORIOS DE NINO EN i.0S ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN
JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN ALTO - AYACUCHO

2016.
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CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE ALIMENTACION DE LAS
HISTORIAS CLINICAS DEL NINO(A) SANO < DE 3 ANOS, EN LOS

CONSULTORIOS DE NINO(A) EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD:

SAN JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN ALTO -
AYACUCHO 20186.
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CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE ALIMENTACION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL MIQ(A) SANO < DE 3
ANOS, EN LOS CONSULTORIOS DE NINO(A) EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN JUAN BAUTISTA, SANTA
ELENA, BELEN Y CARMENM ALTO - AYACUCHO 2016.
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CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE CONSULTA DE LAS
HISTORIAS CLINICAS DEL NINO(A) SANO < DE 3 ANOS, EN LOS
CONSULTORIOS DE NINO(A) EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD: SAN JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y
CARMEN ALTO - AYACUCHO 2016.
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CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE CONSULTA DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL NiNO(A) SANO < DE 3 ANOS,
EN LOS CONSULTORIOS DE NINO(A) EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA,
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CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE CURVAS DE CRECIMIENTO
DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL NINO(A) SANO < DE 3 ANOS, EN LOS
CONSULTORIOS DE NINO EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD:
SAN JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN ALTO -
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CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE EVALUACION DEL
DESARROLLO DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL NINO(A) SANO < DE
3 ANOS, EN LOS CONSULTORIOS DE NINO(A) EN LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN JUAN BAUTISTA, SANTA
ELENA, BELEN Y CARMEN ALTO - AYACUCHO 2016.
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CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE EVALUACION DEL
DESARROLLO DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL NINO(A) SANO < DE 3
ANOS, EN LOS CONSULTORIOS DE NINO(A) EN LOS ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD: SAN JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN
ALTO - AYACUCHO 2016.
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CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE TAMIZAJE- VIOLENCIA
FAMILIAR Y MALTRATO INFANTIL DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
NINO(A) SANO < DE 3 ANOS, EN LOS CONSULTORIOS DE NINO EN LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN JUAN BAUTISTA, SANTA ELENA,
BELEN Y CARMEN ALTO -
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RESUMEN:

OBJETIVO: Determinar la calidad de registro de las historias
clinicas del nifio(a) sano menor de 3 afios, en los consultorios
de nifio en los CLAS: San Juan Bautista, Santa Elena, Belén y
Carmen Alto — Ayacucho 2016. Material Y Métodos: La
presente investigaciéon es de enfoque cuantitativo, tipo
aplicativo de nivel descriptivo y disefio descriptivo-transversal.
La poblacién de estudio fue 2589 historias clinicas de nifios(as)
sanos menores de 3 afios de los establecimientos de salud
mencionados en el parrafo anterior. La muestra considerada fue
140 historia clinicas de nifios(as) sanos menores de tres afios.
El tipo de muestreo fue probabilistico - sistemético.
Resultados: el 100% de las historias clinicas se registraron de
forma deficiente. Respecto al personal de enfermeria se
encontrd segln sexo, el 88% femenino; el 12% masculino. El
70.0% habla espafiol- Quechua y el 30.0% habla espafiol.
Segln la condicién laboral, el 52% labora mas de 5 afios, el
27.0% entre 1 a 4 afios y el 21.0% menor de un afio. Finalmente
el 88% cuenta con grade de licenciatura, el 12.0% tiene
maestria. Respecto a los formatos se encontré: Plan de
atencién integral;, 97,9% deficiente, el 2.1% regular,
Antecedentes; 96,43% deficiente y el 3.57% regular, Factores
de riesgo; 70,71% Optimo y 29.29% deficiente, Alimentacién;
92.86% deficiente y 7.14% Optimo, consulta; 99.3% deficiente,
el 1.0% regular, Curvas de crecimiento el 86.4% deficiente, el
13.6% 6ptimo, Evaluacion del desarrollo el 97.9% deficiente, el
2.1% 6ptimo, formato de Tamizaje- violencia familiar y maitrato
infantil, 87.9% deficiente, el 7.1% regular y el 5.0% o6ptimo.
Conclusiones: existen historias clinicas del nifio(a) sano
menor de 3 afios con un registré deficiente, lo que no ayuda a
conocer adecuadamente la evaluacion del nifio(a), no permite
tomar las decisiones correctas.

Palabras ctaves: Historia Clinica, Registro, Calidad,
Crecimiento, Desarrollo

SUMMARY:

OBJECTIVE: To determine the quality of registration of
medical records of the child (a) healthy child under 3 years
in child clinics in the CLAS: San Juan Bautista, Santa Elena,
Bethlehem and Carmen Alto - Ayacucho 2016. Methods:
this research is quantitative approach, application type of
descriptive level and descriptive-cross-sectional design.
The study population was 2589 under 3 years of health
facilities mentioned in the previous paragraph heaithy
medical histories of children (as). The sample was
considered clinical history of 140 children (as) healthy under
three years. The sampling was probabilistic - systematic.
Results: 100% of the medical records were recorded poorly.
Regarding the nurses he was found by sex, 88% female;
12% male. 70.0% Spanish- speaking Quechua and 30.0%
speak Spanish. According to the employment status, 52%
work more than 5 years, 27.0% between 1 to 4 years and
21.0% less than a year. Finally, 88% have a bachelor's
degree, 12.0% have expertise. Regarding formats found:
Comprehensive Care Plan;, Poor 97.9%, 2.1% regularly
Background; 96.43% 3.57% poor and fair, Risk Factors;
70.71% 29.29% optimal and poor, Food; 92.86% and 7.14%
poor optimal consultation; 99.3% poor, 1.0% regular growth
curves 86.4% poor, 13.6% optimal development evaluation
97.9% poor, 2.1% optimum format Tamizaje- family violence
and child abuse; 87.9% poor, 7.1% and 5.0% Regular
optimal. Conclusions: There are medical records of the
child (a) healthy child under 3 years with a recorded
deficient, which does not help adequately meet the child's
assessment (a), not allowed to take the right decisions.
Keywords: Medical Records, Registration, Quality, Growth,
Development




INTRODUCCION

En Ila actualidad el profesional de
" enfermeria interviene en la prestacién de los
servicios de salud, en forma cientifica,
tecnoldgica, sistematica y humanistica, para ello
hace uso de registros para dar a conocer el estado
y evolucion de la salud del nifio(a), la respuesta a
la terapéutica y las intervenciones ante los
problemas y necesidades encontradas en el
nifno(a).

La historia clinicas es formal y representa
una constancia escrita de los hechos realizados
en el nifo{a) menor de tres afios, toda vez que
puede ' contribuir al desarrollo disciplinario y
profesional, permitiendo mostrar al resto -del
equipo de salud, que la accién cuidadora se
desarrolla a través de la autonomia profesional,
mejorando la calidad de atencion prestada y
permitiendo diferenciar la actuacion propia del
resto del equipo de salud.

Dulanto E. Hace mencién que la historia
clinica constituye un documentos de alto valor
meédico, gerencial, legal y académico, su correcta
administracion y gestion contribuyen de manera
directa a mejorar la calidad de atencion de los
nifios(as), asi como también a optimizar la gestion
de los establecimientos de salud, proteger los
intereses legales del nifio(as), del personal de
salud y del establecimiento, asi como
proporcionar informacién con fines - de
investigacion y docencia (1).

Asi mismo la historia clinica es documento
basico en todas las etapas del modelo de la
atencion y ser apreciada como una guia
metodoldgica para la identificacion integral de los
problemas de salud de cada nifio(a),
considerando que el adecuado llenado de la
historia clinica es un indicador de la calidad
asistencial (2).

En estudios referentes a la calidad de las
historias clinicas se encontré como referente
principal el estudio realizado de Ayala y Col. , de
las 404 historias clinicas evaluadas, 56% de
historias clinicas obtuvieron una calificacion de
aceptable, 30% historias clinicas calificaron
como deficiente, 10 % historias clinicas se
calificaron como adecuadas, mientras el 1%
tuvieron una calificacién inaceptable (3).

Asi mismo, estudio realizado por Rocano,
tuvo como resultado del 100% de historias
clinicas auditadas una calificacién entre 48 y 64%
(de acuerdo al formato de calificacion para
auditoria de registro), lo que las califica como
regulares, a su vez los datos de filiacion
estuvieron incompletos en el 100% de las
historias clinicas auditadas, el 100% de historias

clinicas registré en forma incompleta los items de
enfermedad actual y 70% no enfatizé el motivo de
consulta, sélo se consignd los antecedentes
patoldgicos a pesar de que en el formato existe un
item para llenar otros antecedentes, el 90% de
historias clinicas se consigno de forma completa
las funciones vitales, el 13% de historias clinicas
no habia un examen fisico dirigido, no hubo una
sola historias clinicas en la que se registré la
codificacién CIE10, el 5% de historias clinicas no
hubo identificacion del personal de salud tratante,
el 13% de historias clinicas no se registré la hora
de atencion, el 60% de las historias clinicas no se
utilizo los formatos adecuados para el registro de
los diferentes procesos, el 77% de las historias
clinicas no se registré el nombre completo del
paciente en cada formato de la historias clinicas

(4).

En el estudio realizado por Zafra y Col, de
las 91 historias clinicas encontraron; el 85,7%
calificadas como historias por mejorar, y el 14.3%
fue aceptable. La frecuencia de registro de las
distintas variables fue muy heterogénea, siendo
las medidas higiénica lo menos registrado 16,5%.
Por su parte un gran numero de historias no
cumplieron con los criterios de pulcritud y orden,
en 45% se encontré un registro bajo de hora de
atencion y 32% letra legible, y son estos items
importantes, puesto que la historia clinica es un
documento médico legal (5).

En un estudio realizado por Bocanegra,
hace mencién que el nivel de calidad del registro
de la mayoria de los formatos de las historias
clinicas de hospitalizacion de los pacientes es
deficiente (6).

Maniobo D. refiere que los registros
representan una fuente de docencia e
investigacion, ya que permite el analisis de
informacién  contribuyendo al desarrolio de
nuestra profesion. Por otro lado facilita las
acciones de auditoria con el fin de corregir las
fallas encontradas o errores en su elaboracion y
que permita ofrecer recomendaciones para
mejorar la calidad de registro (7).

Asi mismo el registro de la historia clinica
del nifio(a) en los consultorio nifio(a) de los
establecimientos de salud del primer nivel de
atencién, permmite conocer la importancia del
crecimiento y desarrollo en la primera infancia. En
ese sentido, los nifos menores de tres afos
mientras no reciban atencién de calidad y los
cuidados necesarios, las consecuencias son
acumulativas y prolongadas.

Con referencia al parrafo anterior se
sustenta en la “norma técnica de salud para el
control del crecimiento y desarrollo de la nifia y el
nifilo menor de cinco afos aprobado por R.M. N°



990-2010/MINSA, todos los establecimientos de
salud, realizan control del crecimiento y
desarrollo, segin el nivel de atencién
correspondiente. Los establecimientos del
segundo y tercer nivel hacen actividades de
control de crecimiento y desarrollo de nifias y
nifos con riesgo detectado o con diagnéstico de
alteracion/trastorno del crecimiento o desarrollo

(8).

Por ello el control de crecimiento vy
desarrollo del nifio(a) menor de tres anos tiene un
conjunto de procedimientos para la evaluacion
periddica. Asimismo, se detecta de manera
oportuna riesgos o factores determinantes, con el
propésito de implementar oportunamente
acciones de prevencidn, y promover practicas
adecuadas de cuidado del nifio(a). Por lo tanto el
profesional de enfermeria utiliza la entrevista, la
observacion, el examen clinico, anamnesis,
examenes de laboratorio, aplicacion de
instrumentos de evaluacién del desarrollo e
instrumentos para valoracion del crecimiento
fisico y neurolégico (8).

Durante nuestras practicas de Pre-
Grado comunitario en los establecimientos
de salud, se identificd que el registro de las
historias clinicas del nifo(a) sano menor de tres
anos, son documentos médico legal vy
fundamentales para la toma de decisiones del
personal de enfermeria y que estas garanticen un
proceso de monitoreo de la evolucion del
crecimiento y desarrollo. Se observo la falencia en
el registro de las historias clinicas del nifio(a), que
estan determinados por registros; inadecuados e
incompletos en cada formato que contiene la
historia clinica, letras no legibles, historias clinicas
con borrones, omiten informacién de importancia
para el tratamiento, registran actividades antes de
ser ejecutadas o los datos no corresponden a lo
ejecutado, diagnésticos incoherentes que no
responden al problema y necesidad del nifio(a),
registran inadecuadamente las graficas de
antropometria. Ademas los registros no se
adecuan a lo estipulado en la nomas técnica
vigente; los cuales efectivamente conllevan a la
falta de seguimiento de la evolucion del nifio(a) en
cuanto a su crecimiento y desarrollo.

Al consultar a las enfermeras refieren: “falta
de tiempo, demanda de los programas que lleva a
su cargo y las visitas domiciliarias que realizan, el
poco interés de actualizacion en el area nifio
(CRED), que brinda la direccion regional de salud-
Ayacucho (DIRESA) y la Red de salud
Huamanga. Por otra parte la enfermera no
reconoce la importancia de la historia clinica del
nifio(a) para la toma de decisiones, sino lo
considera como un documento legal.

Las referencias sefaladas, la experiencia,
la observacion motivaron la realizacién del estudio
sobre La calidad de registro de las historias
clinicas del nifio(a) sano menor de tres afios, en
los consultorios de nifio(a) en los CLAS: San Juan
Bautista, Santa Elena, Belén y Carmen Alto -
Ayacucho 2016. Con el presente trabajo de
investigacion se pretende responder el
enunciado del problema: ;Cual es la calidad de
registro de las historias clinicas del nifio(a) sano
menor de tres afos, en los consultorios de nifio en
los CLAS: San Juan Bautista, Santa Elena, Belén
y Carmen Alto - Ayacucho 20167, del cual se
plantearon los siguientes objetivos:

General:

Determinar la calidad de registro de las historias

clinicas en nifio(a) sano menor de 3 anos, en los

consultorios de nifio en los CLAS: San Juan

Bautista, Santa Elena, Belén y Carmen Alto —

Ayacucho 2016.

Especifico:

v |dentificar las caracteristicas demograficas y
educativas del personal de enfemmeria (sexo,
edad, idioma, condicion laboral, tiempo de
servicio y estudios académicos).

v Evaluar la calidad de registro del plan de
atencién integral de salud del nifio(a) sano,
registro de datos de filiacion, antecedentes y
factores de riesgo y registro de evaluacion de
alimentacion.

v Evaluar la calidad de registro y manejo del
formato de consulta en la atencion del nifio(a)
sano menor de 3 afnos.

v" Verificar el registro y manejo de las curvas de
crecimiento, instrumento de evaluaciéon del
desarrollo en el nifio(a) menor de 3 anos.

v Identificar la calidad de registro y manejo
respecto a la ficha de tamizaje de violencia
familiar y maltrato infantil.

Con referencia a la hipétesis de nuestra
investigacion, la calidad de registro de las
historias clinicas en la atencién del nifio(a) sano
menor de tres afos, en el consultorio nifio, de los
CLAS: San Juan Bautista, Santa Elena, Carmen
Alto y Belén de la ciudad de Ayacucho, son
incompletas e inconsistentes que limita la toma de
decisiones del profesional de enfermeria. Por lo
que nosotros al ejecutar el proyecto se comprobd
que las historias clinicas del nifio son incompletas
e inconsistentes, siendo esta una de las causas
que no permita tener un conocimiento real del
crecimiento y desarrollo del nifio.

Mediante la calidad de registro de la historia
clinica del nifio(a) se busca identificar de manera
adecuada y oportuna los riesgos, alteraciones o
trastornos, asi como la presencia de
enfermedades, faciltando su diagnostico y
tratamiento. Y de este modo, evitar secuelas,



incapacidad y prevenir la muerte. Por ello es
importante que se realice la intervencién
correspondiente para la edad del nifio, ejecutando
las actividades programadas segln la nomma
técnica de salud vigente.

Con este estudio se busca encontrar las
falencias en el llenado de la historia clinica del
nifo(a), debiendo ser estos pertinentes y
concisos, reflejar los problemas, necesidades y
capacidades del paciente. El registro debe ser
preciso y completo, registrando con exactitud el
estado del nifio(a), mencionando los hechos que
se observan y nunca haciendo conjeturas, e
implementar intervenciones para solucionar las
falencias y mejorar la calidad de los registros.
Beneficiandose de esta manera los diferentes
establecimientos de salud (Santa Elena, Carmen
Alto, San Juan Bautista y Belén) y tambiéen el
profesional de enfermeria al disminuir el riesgo
para el nifio y evitar problemas de indole legal
latente en la practica profesional.

MATERIALES Y METODOS

La presente investigacién es de un enfoque
cuantitativo, de tipo aplicado, de nivel descriptivo
y disefio descriptivo-transversal mediante el
instrumento: ficha de cotejo. El area de estudio fue
en los CLAS de los distritos metropolitanos (Santa
Elena, San Juan Bautista, Carmen Alto, Belén) de
la ciudad de Ayacucho, se encuentra a 2746
m.s.n.m. situada en la sierra centro sur; la
poblacion de estudio fue por 2589 (100%)
historias clinicas de nifios(as) sano menor de 3
anos en los en los consultorios de nifio en los
CLAS: Santa Elena (372 historias clinicas), San
Juan Bautista (1162 historias clinicas), Carmen
Alto (678 historias clinicas), Belén (377 historias
clinicas) Ayacucho-2016, la muestra estuvo
considerada de 140 historia clinicas de nifios(as)
sanos menores de tres afos en los consultorios
de nifo en los CLAS: San Juan Bautista, Santa
Elena, Belén y Carmen Alto - Ayacucho 2016.
El tipo de muestreo fue probabilistico-sistematico.
La técnica de recoleccién de datos fue la
observacion, revision de historias clinicas
mediante la ficha de cotejo.

TABLA 01

CALIDAD DE REGISTRO DE LAS HISTORIAS
CLINICAS DEL NINO(A) SANO MENOR DE 3 ANOS,
EN LOS CONSULTORIOS DE NINO EN LOS
CENTROS DE SALUD: SAN JUAN BAUTISTA,
SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN ALTO -
AYACUCHO 2016.

CALIDAD DE

REGISTRO *
ESTABLECIMIEN
TOSDESALUD  pecicileNTE  TOTAL
N° % N° %

CARMEN ALTO 37 264 37 264
SAN JUAN
AL 63 450 63 450
SANTA ELENA 20 143 20 143
BELEN 20 143 20 143

TOTAL 140 1%0- 140 100

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion de la ficha de cotejo,
elaborado por los investigadores - Ayacucho 2016.

TABLA 04

CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE PLAN
DE ATENCION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
NINO(A) SANO MENOR DE 3 ANOS, EN LOS
CONSULTORIOS DE NINO EN LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN JUAN
BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN
ALTO - AYACUCHO 2016.

REGISTRO DEL PLAN DE
ATENCION INTEGRAL*

ESTABLECI
MIENTOS DE
SALUD  DEFICIENTE REGULAR TOTAL
N % N % N %
CARMEN i 4
ALTO 257 07 37 264
SAN JUAN - ;
BAUTISTA 44 1 63 45
SANTA 1 :

ELENA 136 07 20 143
BELEN 20 143 0 0 20 143
TOTAL 14

137 g7 3 21 45 499

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion de la ficha de cotejo,
elaborado por los investigadores - Ayacucho 2016.

TABLA 05

CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE
ANTECEDENTES DE LAS HISTORIAS CLINICAS
DEL NINO(A) SANO MENOR DE 3 ANOS, EN LOS
CONSULTORIOS DE NINO EN LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN JUAN
BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN
ALTO - AYACUCHO 2016.



REGISTRO DE LA HOJA

E ANTECEDENTES*
ESTABLEC D S

IMIENTOS
DE SALUD DEFICIENTE REGULAR  TOTAL

N° % N° % N° %
CARMEN

ALTO 36 2571 ' 071 37 264
SANJUAN 5
BAUTISTA 4357 143 63 450
SANTA 55 "
ELENA 14.29 000 20 143
BELEN 18 1286 2 143 20 143

TOTAL 135 9543 5 357 140 100

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacién de la ficha de cotejo,
elaborado por los investigadores - Ayacucho 2016.

TABLA 06

CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE
FACTORES DE RIESGO DE LAS HISTORIAS
CLINICAS.DEL NINO(A) SANO MENOR DE 3 ANOS,
EN LOS CONSULTORIOS DE NINO EN LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN JUAN
BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN
ALTO - AYACUCHO 2016.

REGISTRO DEL
FORMATO DE FACTORES
ESTABLA DE RIESGO*
CIMIENTO
S DE
SALUD  pERICIENTE  OPTIMO  TOTAL
N % N % N %
CARMEN o o
ALTO 1357 18 12.86 26.4
SAN JUAN
BAUTISTA ©° 420 % 4071 © 450
SANTA
ELENA " 500 " 920 20 143
BELEN 9 643 11 78 20 143
TOTAL 14
# o e B8 WA T e

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion de la ficha de cotejo,
elaborado por los investigadores - Ayacucho 2016,

TABLA 07

CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE
ALIMENTACION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
NINO(A) SANO MENOR DE 3 ANOS, EN LOS
CONSULTORIOS DE NINO EN LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN JUAN
BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN
ALTO - AYACUCHO 2016.

REGISTRO DEL

FORMATO DE
ESTABLEC ALIMENTACION*
IMIENTOS
DESALUD pnepicieNTE OPTIMO  TOTAL

N % N % N %

CARMEN
A 33 2357 4 286 37 264
SAN JUAN
BAUTISTA 57 4071 6 429 63 450
SANTA ‘
ErEaa 20 1429 0 000 20 143
BELEN 20 1429 0 000 20 143
TOTAL 435 9286 10 714 % 100

0
FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion de la ficha de cotejo,
elaborado por los investigadores - Ayacucho 2016.

TABLA 08

CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE
CONSULTA DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
NINO(A) SANO MENOR DE 3 ANOS, EN LOS
CONSULTORIOS DE NINO EN LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN JUAN
BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN
ALTO - AYACUCHO 2016.

REGISTRO DEL

FORMATO DE

ESTABLEC CONSULTA*

IMIENTOS

DESALUD nLeriCIENTE REGULAR  TOTAL
N % N % N° %

CARMEN

i 37 264 0 00 37 264

SAN JUAN

SANTIeTA 63 450 0 00 63 450

SANTA

SANIA 19 136 1 07 20 143

BELEN 20 143 0 00 20 143
TOTAL 139 993 1 0.7 140 100

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion de la ficha de cotejo,
elaborado por los investigadores - Ayacucho 2016.

TABLA 09

CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE
CURVAS DE CRECIMIENTO DE LAS HISTORIAS
CLINICAS DEL NINO(A) SANO MENOR DE 3 ANOS,
EN LOS CONSULTORIOS DE NINO EN LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN JUAN
BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN
ALTO - AYACUCHO 2016.



REGISTRO DEL
FORMATO DE CURVAS

ESTABLEC  DE CRECIMIENTO*

IMIENTOS

DESALUD nericieNTE OPTIMO  TOTAL
N % N % N %

CARMEN

P 30 214 7 50 37 264

SAN JUAN

ANTISTA 52 374 11 78 63 450

SANTA

ol 19 136 1 07 20 143

BELEN 20 143 0 00 20 143
TOTAL 121 864 19 136 140 100

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion de la ficha de cotejo,
elaborado por los investigadores - Ayacucho 2016.

TABLA 10

CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE
EVALUACION DEL DESARROLLO DE LAS
HISTORIAS CLINICAS DEL NINO(A) SANO MENOR
DE 3 ANOS, EN LOS CONSULTORIOS DE NINO EN
LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN JUAN
BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN
ALTO - AYACUCHO 2016.

REGISTRO DEL FORMATO DE
TAMIZAJE - VIOLENCIA
FAMILIAR Y MALTRATO

ESTABLE

S DE

SALUD  peFCiENTE REGULAR OPTIMO  TOTAL
No% N % N oy N g%

CARMEN

e 37 264 0 00 0 00 37 264

SAN JUAN

BAUTISTA 51 364 7 50 5 36 63 450

SANTA

EVERA 18 129 1 07 1 07 20 143

BELEN 17 121 2 14 1 07 20 143
TOTAL 423 879 10 71 7 50 140 100

REGISTRO DEL
FORMATO DE
EVALUACION DEL
ESTABLECIMI DESARROLLO*
ENTOS DE
SALUD DEFICIENT
E OPTIMO  TOTAL
N % N % N %
CARMEN
ALTO 3 257 1 07 37 264
SAN JUAN
sy 62 443 1 07 63 450
SANTA
ELENA 20 143 0 00 20 143
BELEN 19 136 1 07 20 143
TOTAL 14

137 979 3 21 0

100

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacién de la ficha de cotejo,
elaborado por los investigadores - Ayacucho 2016.

TABLA 11

CALIDAD DE REGISTRO DEL FORMATO DE
TAMIZAJE - VIOLENCIA FAMILIAR Y MALTRATO
INFANTIL DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
NINO(A) SANO MENOR DE 3 ANOS, EN LOS
CONSULTORIOS DE NINO EN LOsS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: SAN JUAN
BAUTISTA, SANTA ELENA, BELEN Y CARMEN
ALTO - AYACUCHO 2016.

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion de la ficha de cotejo,
elaborado por los investigadores - Ayacucho 2016.

DISCUSION

Seguln la Organizacién Mundial de Ia
Salud (OMS), la calidad es un “alto nivel de
excelencia profesional usando eficientemente
los recursos con un minimo de riesgos para el
paciente, para lograr un alto grado de
satisfaccion de las necesidades de éste y
produciendo un impacto final positivo en salud”.

Una adecuada calidad de registro de
la historia clinica permite la recoleccién
ordenada de datos de identidad, sintomas,
signos y otros elementos que permitan al
profesional de enfermeria plantear un
diagnéstico de acuerdo a las necesidades
requeridas del nifio(a). Debe considerarse el
documento basico en todas las etapas del
modelo de la atencién del nifio y ser apreciada
como una guia metodologica para la
identificacion integral de los problemas de
salud de cada nifio(a). El registro de la
historia clinica es un indicador de la calidad
asistencial. Es reconocida la influencia de ésta
como instrumento para la mejora de los
estandares de atencion, y tener una funcién
educativa para todos los profesionales de la
salud.

Con relacién a la calidad del registro de
las historias clinicas del nifio(a) sano menor de
3 anos en los establecimientos de salud se
hallaron registros de Historias Clinicas (HC)
deficientes en los Centros de Salud: San Juan
Bautista 45%, Carmen Alto 26.4%, Santa Elena
y Belén 14,3% (Tabla 01). _

Al respecto Zimer M y col. Manifiesta que
para analizar la calidad de registro de la historia
clinica del nifio(a) se llevd a cabo con un
enfoque de proceso aplicando la evaluacién
interna de las historias clinicas, en un
importante porcentaje de los casos registrados
se observd dificutades en el registro del
proceso asistencial. Esto evidencid la falta
de comunicacion entre los profesionales



responsables de la atencion de estos nifios y la
falta de aplicacion de la norma técnica vigente
para el registro de |as historias clinicas (28).

Igualimente Gomez, Dominguez y
Ramos, mostraron que la calidad de registro
de la historia clinica, el 17% aceptable y el 13%
muy deficiente (10). Este resultado es
probablemente porque este estudio se realizd
en Colombia donde los profesionales tienen
mayor responsabilidad por las continuas
auditorias y capacitaciones que se dan.

Asimismo Ayala, Pérez, Pineda, vy
Diaz, en su estudio encontraron resultados
de ausencia de rango optimo en el
diligenciamiento de las historias clinicas, con
una media del 26% en el rango de aceptable,
dejando entre dicho que se debe realizar un
trabajo de sensibilizacion en el correcto
diligenciamiento de las historias clinicas del
personal del servicio de urgencias de la
institucién en mencién (3).

Por lo tanto los resultados hallados por los
autores mencionados coinciden con nuestro
estudio. Entonces la importancia del registro de
las historias clinicas del nifio debe contener
suficiente informacion para identificar al nifio
y a los cuidadores de este, para asi
justificar el diagndstico, tratamiento, y los
compromisos del cuidador.

Ademas consideramos que todos los
criterios establecidos en este estudio, deben
registrarse en su totalidad, se cree que la
falta de registro de éstos obedece a poca
responsabilidad por parte de los profesionales
de enfemmeria sobre la importancia de dicho
registro, de la aplicacion de las normativas
vigentes y de la necesidad de unificar unos
criterios minimos en la atencién del nifio(a).

Esto indica que se deben de tomar
medidas de mejoramiento, control y evaluacion
en los procedimientos para el cumplimiento
de los estandares de calidad de registro de la
HC seguin Ministerio De Salud. Suponemos
que este resultado se da por la recarga laboral,
registrar otros tipos de registros como: HIS,
FUAS (formato uUnico de atenciéon en salud),
SIEN (Sistema De Informacién Del Estado
Nutricional Del Nifio), VEA (Vigilancia
Epidemiologica Activa), exceso de demanda de
atencién de nifios(as) y otros.

En relacion a la Tabla 04 de la calidad de
registro del formato de atencion integral de las
historias clinicas del nifio(a) sano menor de 3
anos, el 97,9% registraron de forma deficiente,
el 2.1% regular.

Zimmer M. y col. Encontraron que la
calidad de la informacion recogida de las
historias clinicas lo que mas afecté fue la hoja
del Plan de accion para la prevencion vy

promocién de la salud mental materno-infantil
(nifo menor 1 ario), registrada en el 76,2% de
forma incompleta (28).

A su vez Matzumura J y col, descubrieron
que el 62.5% el plan de trabajo registrado fue el
adecuado (13).

Asimismo Niguén E, hallé en referencia al
plan de trabajo que se registraron en un 78.1%
de las historias clinicas (14).

Finalmente Gonzales C. refiere que el
foomato de plan de atencion integral es el
soporte documental donde queda plasmada
la informacion sobre las actividades que se
realizara con el nifio en cada contro! (31).

Los resultados encontrados son
parecidos a nuestro estudio; ademas segtn
la norma técnica vigente, el plan de atencién
integral se elabora en base a la evaluacion
integral del nifio{a), en el que se brinda el
paquete de atencioén integral de salud individual
y adecuada, en forma gradual y continua del
nifo (8).

Se concluye que el formato de plan de
atencion integral se debe registrar las
actividades realizadas y por realizar, con el
objetivo de vigilar de manera adecuada y
oportuna el crecimiento y desarrcllo de los
nifios(as). Asimismo detectar de manera
precoz y oportuna riesgos, alteraciones o
trastornos, asi como la presencia de
enfermedades, conocer las fechas entre control
y control, adaptacién a la alimentacion actual,
verificacion del esquema de vacunacién
actual.

La calidad del registro de las historias
clinicas del formato de antecedentes de las
historias clinicas del nifio(a) sano menor de 3
aros, se desprende que, el 96,43% registraron
de forma deficiente y el 3.57% regular (Tabla
05).

Ayala, Pérez, Pineda, y Diaz, encontré los
siguientes atributos en rangos inaceptables: los
antecedentes tanto personales como familiares,
se cumplen en menos del 48% de historias
clinicas revisadas (3).

Asimismo Matzumura J y col, hallaron
que los antecedentes fueron registrados en un
61.6% (13).

Este resultado es respaldado por:
Gonzales C. refiere que el camino no es
simplemente encontrar una manera de registrar
los antecedentes del nifio{a) y antecedentes
familiares, sino uno que conlleve a intentar
encontrar mejores maneras de manejar y
transformar la informacion para apoyar la
practica de enfermeria referente al control de
crecimiento y desarrollo, para definir la
cantidad y calidad de la informaciéon basica a
obtener de cada nifio(a) a fin de facilitar el



desarrollo de un sistema de anotacion
profesional eficiente basado en la suma de la
experiencia acumulada y los avances tedricos
que repercuten en la practica (31).

Se concluye que los estudios realizados
porlos investigadores lineas arriba son parecidos
a los resultados de nuestro estudio. Tal vez
podriamos decir que el registro es deficiente
porque creen que tienen los datos dentro del
formato de plan de atencién, dando asi un
menor valor a este formato que brinda
informacion primordial del nifioc desde la
concepcion hasta el nacimiento, ademas
reconocimiento de los antecedentes familiares y
la identificacion del lugar donde el nifio se
desarrollara en los préximos anos.

En la Tabla 06 la calidad del registro de las
- historias clinicas del formato de factores de
riesgo de las historias clinicas del nifio(a) sano
menor de 3 afos, el 70,71% registran de forma
optimo y un 29.29% deficiente.

Al respecto Gémez R. y Gonzales M.
Hallaron que el item con mas bajo porcentaje
de diligenciamiento fue: factores de riesgo
1%. Por lo tanto se encuentran en el rango
malo (32).

Asimismo Manrique J y Col. Muestran
que el 78% no tiene completo el registro en los
diferentes aspectos evaluados, referente a los
factores de riesgo, solo se registra en 29% y el
resto no lo registra (33).

Segun la norma técnica del nifio vigente
refiere que los factores de riesgo son
caracteristicas, circunstancias o situacién
detectable que aumenta la probabilidad de
padecer, desarrollar o estar especialmente
expuesto a un proceso morbido o incluso
mortal. Estos factores de riesgo sumandose
unos a otros pueden aumentar el efecto aislado
de cada uno de ellos produciendo un fenémeno
de interaccion negativo para el crecimiento y
desarrollo de la nifia o nifio (8).

Ademas la “Noma Técnica para la
supervision de nifios y nifias de 0 a 9 afnos en la
Atencion Primaria de Salud” El control de
crecimiento y desarrollo implica considerar los
factores causales o asociados, que alteran de
manera significativa este proceso en el nifio y en
la nifa. (34)

Estos resultados encontrados por estos
autores concuerdan con los hallados de la
presente investigacion, ya que en los estudios se
demuestran que no hay interés en referencia
a los factores de riesgo. Parece que los
establecimientos de salud de la ciudad de
Ayacucho a diferencia de otros lugares muestran
importancia en registrar los factores de
riesgo, pemmitiendo una adecuada toma de
decisiones y asi realizar un adecuado control de

crecimiento y desarrollo del nifio(a). Ademas
nos permitira identifica el entomo prenatal y
posnatal del nifio(a).

En relacion a la calidad del registro del
formato de alimentacién, el 92.86% registraron
de forma deficiente, asimismo el 7.14% de forma
optimo (Tabla 07).

Al respecto Zimmer M y col, en su
estudio encontraron que, el 80.1% registro las
acciones del control nutricional de forma
incompleta, el 15.6% medianamente completa
y un 4.3% completa. Ademas se encontré 50.1%
en la frecuencia de controles nutricionales que
son inadecuadas (28).

Asimismo Zafra y Col, hallaron que la
frecuencia de registro de las distintas variables
fue muy heterogénea, siendo las medidas
higiénica dietéticas lo menos registrada en un
16,5% (5).

Segin la norma técnica vigente: la
evaluacion del consumo de alimentos se realiza
en cada control o contacto con el nifio{a) de
acuerdo a la edad. Puesto que el objetivo es
indagar sobre las caracteristicas de Ia
alimentacion e identificar factores de riesgo y asi
obtener los resultados que sirven como base
para la consejeria y la programacioén de visitas
domiciliarias y sesiones demostrativas (8).

Los resultados encontrados son
concordantes con nuestra investigacion.
Recordemos que el objetivo de registrar el
formato de alimentacion es identificar y conocer
la toma de decisiones de los padres y personal de
enfermeria respecto a su alimentacion, para
conocer el crecimiento del nifio si es
adecuado o inadecuado (riesgo o desnutricion),
y asi mejorar sus practicas de alimentacion y
nutricion.

En relacion a la Tabla 08 del formato de
consulta de las historias clinicas del nifio(a) sano
menor de 3 afos, se indica que, el 99.3% se
registraron de forma deficiente y el 1.0% regular.
Ademas realizando un andlisis minuciosos se
encontré que; el 86.4% datos cronologicas
registra de forma completa, 79% signos de
peligro y factores de riesgo se registra de forma
incompleta, el 70% la anamnesis lo registra de
forma inadecuada, 81% registra de forma
inadecuada el examen fisico, 81% no registra
el diagnéstico adecuado segin NANDA, el 76%
en cuanto a tratamiento no es correcto, 66%
en cuanto acuerdos y compromisos el registro
no es adecuado, el 51% registra de forma
adecuada en los examenes auxiliares, el 82% en
cuanto a la proxima cita lo registra de forma
adecuada, referente a los datos del personal
de enfermeria que brinda la atencion registra
de forma inadecuada en un 86%.



Al respectdé Matzumura J y col
Muestran que los indicadores que se
encontraron completos en mas de 70% de las
historias clinicas fueron la firma y sello,
presentes en 97,2%, y los examenes auxiliares,
en 73,1%. La fecha y hora de consuita 59,1%.
Tres o mas signos vitales fueron consignados
en 65,6%.El examen fisico general y regional se
encontré en 63,8%. El diagnoéstico, incluido el
CIE-10 solo figuraba en 48.6% y el tratamiento
completo en 48,3%, registrando los mas bajos
porcentajes de la calidad de registro completa. El
unico indicador que se encontré incompleto en
mas del 50% de historias clinicas fue el
diagnéstico (13).

Asimismo Niquén E, muestra que los
signos y sintomas estan incompletos en un 4.3%
de historias, en relaciéon al reporte de examen
clinico, se observo una deficiencia del 50% de
las historias clinicas.. Se destaca que se
considerd ausente la firma, sello y colegiatura del
medico en un 60.4% (14).

Finalmente Ayala, Pérez y col
identificaron que la descripcion de la
enfermedad  actual, tratamiento, signos
vitales, diagnodstico, descripcion del examen
fisico, el nombre, registro y sello del profesional
que diligencio la historia clinica, al igual que la
legibilidad y la identificacion, se encuentran en
item de optimo, siendo registrados en mas del
95% de las historias clinicas evaluadas (3).

Ademas Gonzales C. hace mencion que
es posible que el incumplimiento en el
diligenciamiento del registro esté relacionado
con la falta de capacitacion del personal de
enfermeria y es hacia ese factor de proceso
donde deben dirigirse las intervenciones. La
identificacion de areas de desempefio
problematicas o poco fiables en la practica es
un preludio necesario para la elaboracion de
estrategias e instrumentos Utiles en apoyo a
la toma de decisiones (31).

Los resultados no concuerdan en
muchos indicadores del formato de consulta
de nuestra investigacion con los autores en
mencion, ya que el personal de enfermeria
parece no tomar la importancia de este formato,
el cual nos indica como se encuentra el nifio en
referencia a su crecimiento y desarrollo.
Asimismo es necesario tener en cuenta que cada
uno de los datos que se registra debe ser de
forma coherente, ya que cada uno de ellos estan
relacionados entre si. Otro aspecto es el
examen neurolégico, donde ninglin personal
de enfermeria enfatiza en realizar correctamente
dicho examen de acuerdo a la norma técnica
para luego registrarlo en este formato.

Finalmente el registro adecuado, permitira
a que el nifo(a) reciba los cuidados adecuados,
para promover y mantener la salud. Por el

contrario, un manejo inadecuado del registro, no
garantiza la continuidad del cuidado adecuado
en el nifio(a), afectando en gran medida su
crecimiento y desarrollo normal.

En cuanto al registro del formato de curvas
de crecimiento de las historias clinicas del
nifo(a) sano menor de 3 afos, se observa
que, el 86.4% de los registros del formato de
curvas de crecimiento se registraron de forma
deficiente, el 13.6% o6ptimo (Tabla 09).

Al respecto Zimmer M y col, hallaron en
relacion con la frecuencia minima de los
controles antropométricos, el 39,1% de las
historia clinicas no se cumplian con la norma
adecuadamente (28).

Asimismo Ramoén J. Justifica que las
graficas de crecimiento infanti permiten
evaluar el incremento de peso y talla normal de
los nifos durante su periodo de crecimiento,
también detectar aquellos problemas que
ocurran en este periodo tanto del punto de vista
nutricional (desnutricién u obesidad) o de la talla
(alta o baja) (35).

En Peri se utiliza la referencia de
la OMS para la evaluacion antropométrica.
Estas tablas muestran los valores de referencia
que orientan respecto al peso y estatura de
acuerdo a la edad del nifio principalmente. Las
tablas son universales gracias a la tendencia de
la poblacién mundial a alcanzar similares
patrones de crecimiento (35).

Este tipo de mediciones o percentiles
permite descubrir los sintomas de algin
problema que pueda sufrir el nifio o realizar el
seguimiento a aquellas complicaciones
existentes. El estancamiento de la curva o la
caida del canal de crecimiento generalmente
representan un problema de salud (35).

Los resultados obtenidos con los autores
en menciébn son concordantes a nuestros
resultados. Por lo que se concluye que el
registro de este formato al parecer no recibe la
debida relevancia, como sabemos a través del
monitoreo del crecimiento se evalia el
progreso de la ganancia de peso, asi como
de longitud o talla de acuerdo a la edad de la
nifa o el nifo y de acuerdo a los patrones de
referencia (8). Entonces podriamos afirmar que
este es un factor que no permite reconocer el
grado de desnutricién que tienen nuestros
nifos(as) en nuestra ciudad.

Referente a la calidad del registro del
formato de evaluacion del desarrollo de las
historias clinicas del nifio(a) sano menor de 3
anos, se observa que, el 97.9% registraron de
forma deficiente, asimismo el 2.1% optimo
(Tabla 10).



Zimmer M y col, hallaron que el 35,4%
de la grafica de la evoluciéon del desarrollo del
nifio realizado durante el periodo de estudio fue
discontinua (28).

Ademas Valenzuela A. hace mencién que
el cuidado de la infancia debe favorecer el
optimo desarrollo del nifio(a) en todos sus
aspectos y sin lugar a dudas, una importancia
extraordinaria. Pues representa el futuro de
nuestra sociedad (36).

La evaluacion del desarrollo se basa en
la observacion y aplicacion de escalas del
desarrollo, lo que permite detectar los llamados
signos de alerta (expresiéon clinica de una
desviacion del patrén nomal del desarrollo.
Este no supone, necesariamente la presencia
de patologia neurolégica, pero su deteccién
obliga a realizar un seguimiento riguroso del nifio
que lo presenta y si persiste, iniciar una
intervencion terapéutica (8).

Los resultados mostrados son
concordantes a nuestros resultados
mencionados en los pamafos anteriores,
entonces vemos la gran importancia de este
formato ya que permite identificar la alteracion o
trastorno que el nifio puede tener y asi tomar
medidas y/o decisiones para poder prevenirlas.

En la Tabla 11, la calidad del registro del
formato de tamizaje- violencia familiar y maltrato
infantil de las historias clinicas del nifio(a) sano
menor de 3 afios, se desprende que, el 87.9%
registraron de forma deficiente, el 7.1% regular
y el 5.0% optimo.

Valenzuela A. hace referencia que no se
conoce con toda certeza cual es la frecuencia real
de maltrato en el pais, asi como las
caracteristicas del mismo en las diferentes
zonas, el maltrato debe ser reconocido como
una patologia y no como algo inherente a
nuestra cultura. Este formato nos permitira
diagnosticar o sospechar maltrato en todo
paciente en el que se detecte alguno de los
factores de riesgo, acompanado de signos
fisicos o psicolégicos de maltrato evidentes. La
identificacion de los factores de riesgo mas
frecuentes para la presencia del sindrome del
nino maltratado permitira plantear estrategias de
prevencion y control del padecimiento, en un
intento por detener este fenomeno social
multicausal (36).

Se concluye que deberiamos de tomar
en cuenta este formato ya que permite
identificar el tipo de maltrato que recibe el
nino(a), lo cual influirian en el desarrolio
emocional del nifio(a) y en la toma decisiones
tanto en la vida personal como en lo emocional,
lo cual no permitiia que el nifio(a) tenga
confianza y en una adolescencia proxima podria
manifestar problemas de baja autoestima, lo
que conllevaria a otros problemas sociales.

CONCLUSIONES

» El personal de salud que labora en el area
de control de crecimiento y desarrollo de
los diferentes establecimientos de salud
CLAS: San Juan Bautista, Santa Elena,
Camen Alto y Belén, en su gran mayoria
son enfermeras generales(88%), de sexo
femenino(88%), practican el idioma
castellano-quechua(70%), condicion laboral
contratados(52%) y laboran mas de 5
anos(52%). Pudiendo decir que estas
caracteristicas conlleva a un deficiente
registro de historias clinicas de nifio(a).

» En cuanto al registro de los formatos: Plan
de atencion integral (97.9%), Antecedentes
(96.43%), y Alimentacion (92.86%)
registran de manera deficiente, lo que
podria conllevar a un mal control de
crecimiento y desarrollo del nifo(a),
olviddndose registrar el nudmero de;
inmunizaciones, ingesta de
micronutrientes, tamizajes, problemas y
necesidades, antecedentes personales y
familiares. Esto no permite tomar las
decisiones correctas para un buen control
de crecimiento y desarrollo.

> En cuanto a los Factores de riesgo (70.71%)
registra de manera optimo, haciendo
referencia que le dan mayor importancia a
este formato ya que muestra de manera
significativa la salud y el proceso de
crecimiento y desarrollo del nifio(a).

» En el formato de consulta se encontraron
(99.3%) deficiencias en cuanto al llenado y
manejo de la normatividad para la calidad
de registro, lo que se traduce en una
deficiente vision y analisis integral del
nifo(a) lo que no permite identificar las
necesidades que presenta su salud y
plantear  soluciones oportunas que
conduzcan a la satisfaccion del nifio(a) y
su entorno.

» Enlaevaluacion de la calidad de registros de
los formatos se encontraron registros
deficientes respecto a: Curvas de
crecimiento (86.4%) y Evaluacion del
desarrollo (97.9%), esto implica que al
no tener un diagnéstico oportuno, no
permite  identificar la condicion de
crecimiento, estado nutricional y el
diagnéstico del desarrollo psicomotor del
nifo(a).

» En el registro de calidad del formato de
tamizaje-violencia familiar y maltrato
infantil se registraron de forma deficiente
(87.9%), lo que se podria decir que lleva a
la disminucion de Ilas capacidades,
competencias y emociones que va
adquiriendo el nifio durante su desarrollo



normal. Prediciendo tal vez en un futuro
provocar problemas sociales (pandillaje
juvenil, embarazos no deseados,
drogadiccion, etc.).

RECOMENDACIONES

Se recomienda a todas los establecimientos
de salud, San Juan Bautista, Santa Elena,
Cammen Alto y Belén, fortalecer la capacidad
en el llenado y manejo de las historias
clinicas de nifio sano < de 3 afios.

Se recomienda a DIRESA, RED Huamanga
a fortalecer los recursos humanos, en control
de crecimiento y desarrollo, con cursos de
actualizacién permanente, para el
cumplimiento estricto en cuanto a estructura,
normatividad, coherencia y pertinencia de la
historia clinica del nifio(a).

Ademas se recomienda al gobierno regional
y gobiernos locales enfatizar los problemas y
- las necesidades de todos los nifios(a)
menores de tres afos.

Se recomienda a la universidad realizar
proyectos de investigacion, referente a la
calidad de registro de las historias clinicas en
la atencion del nifio(a) sano menor de tres
afos, en el consultorio de nifo(a) en
Ayacucho.
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