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OBJETIVO: 

Realizar auditorías de historias clínicas del proceso asistencial trauma grave, para 

conocer el grado de cumplimentación de las historias, la nota media y ver si tras 

las auditorias hay mejoría en el registro de los diferentes ítems.  

  

METODOLOGIA: 

 

Estudio transversal, retrospectivo a través de historias clínicas desde el 1 enero 

2012 hasta el 30.12.2012. Se analizaron 35 historias clínicas analizando el 

registro de correcta identificación del paciente, aislamiento de vía aérea, control 

cervical, respiración, circulación, valoración neurológica, canalización de vía 

venosa, monitorización, control de dolor y Clasificación Estadística Internacional 

de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (C.I.E.) 

 

RESULTADOS: 

 

En el primer semestre la nota media fue de 7.8 sobre 10, mientras en el segundo 

semestre aumentó a una media de 8.9 puntos sobre 10. El 88% de los 

profesionales registró la permeabilidad de la vía aérea y el 80% la realización de 

un adecuado control cervical. El análisis de la respiración fue registrado en el 

94,2% de los casos y el del estado circulatorio en el 83%.La valoración 

neurológica fue registrada en el 100% de los casos. 

Un 68,5% de las historias recogió el registro de la canalización de vía venosa de 

grueso calibre. En el 91,4% de los casos existe una correcta identificación del 

paciente a través de pegatina o pulsera. El 77% registró la monitorización del 

paciente mediante electrocardiograma. El control adecuado del dolor se registró 

en el 83% de los casos, coincidiendo este porcentaje con el de registro del 

diagnóstico con código C.I.E. 

 

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES: 

 

Podemos observar un alto porcentaje de cumplimentación de las historias clínicas 

en ambos semestres, que ha mejorado tras la primera auditoría subiendo la nota 

media y apreciando una mayor implicación a la hora de registrar específicamente 

los ítems valorados, mejorando así la calidad del registro. Uno de los puntos que 

aun hay que mejorar son el registro del ítem “vía de grueso calibre” y la correcta 

identificación del paciente a través de los dispositivos diseñados para ello.  
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