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Resumen

Introducción: el trauma constituye en nuestro país la primera causa de muerte en la población
menor de 40 años. La vigilancia epidemiológica es un elemento fundamental en la
comprensión de la enfermedad traumática y para ello la utilidad de los registros depende
básicamente de la calidad de los datos recogidos.
Objetivo: diseñar y comparar la historia clínica para traumatizados con la historia clínica
general en cuanto a su eficacia cuantitativa y cualitativa para la recolección de datos
específicos de los pacientes traumatizados.
Material y método: se diseñó una historia clínica específica para la atención de los pacientes
traumatizados. Se realizó a través del análisis retrospectivo su comparación con los datos de
un número similar de historias clínicas generales (HCG) realizadas con anterioridad al
cambio de formato.
Resultados: se recogieron los datos de 86 historias clínicas de trauma (HCT) entre el 22 de
junio de 2006 y el 21 de marzo de 2007 y 87 HCG que se recolectaron en el período
comprendido entre el 18 de octubre de 2005 y el 21 de junio de 2006. Para el análisis
estadístico de los datos se utilizó la comparación de proporciones. Se estableció como error
alfa 5% (p< 0,05) y se calculó Z para cada comparación (Z calculado).
Conclusiones: la HCT es claramente superior a la HCG desde el punto de vista cuantitativo y
cualitativo para la recolección de datos del paciente traumatizado.
Mediante una intervención de bajo costo económico permite acceder a una fuente de datos
específicos que permiten el análisis de la enfermedad traumática en la llamada hora de oro.
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Introducción

El trauma constituye una enfermedad que es responsable
de una alta tasa de morbilidad y mortalidad en todas las
edades y la primera causa de muerte en los menores de 40
años en nuestro país.

Esta prevalencia, similar a la de los países desarrolla-
dos, ha estimulado en estos la necesidad de contar con
registros específicos para el trauma ya sea nacionales,
provinciales o departamentales así como también institu-
cionales(1). El objetivo fundamental de dichos registros es
brindar la posibilidad de conocer la realidad epidemiológi-
ca, con un seguimiento de dicha realidad para poder intro-
ducir modificaciones a la misma por medio del análisis de
los datos recabados(2).

La vigilancia epidemiológica y el seguimiento del trau-
ma son elementos fundamentales para el desarrollo sani-
tario de los países y la generación de intervenciones es-
pecíficas(3,4). En ausencia de un sistema confiable de ar-
chivo de las historias clínicas o de sistemas de vigilancia
específica para el trauma, la posibilidad de entender los
factores involucrados en su génesis, los factores de ries-
go y las intervenciones necesarias para su prevención y
mejor tratamiento son desafíos difíciles de alcanzar(5,6). Por
otra parte, en los países en desarrollo, en ausencia de
registros de trauma nacionales, la información puede su-
plirse con medidas de bajo costo a través del cruce de
varias fuentes de datos incluyendo a las historias clíni-
cas. En ese marco, el desarrollo de registros hospitalarios
de trauma se constituye en una herramienta poderosa.

Sin embargo, la utilidad de estos registros depende
básicamente de la calidad de los datos recogidos, por lo
que debe intentarse alcanzar una base de datos con la
máxima calidad posible dentro de los límites impuestos
por los recursos disponibles.

Nuestro país no tiene un registro nacional y hasta la
fecha de desarrollo de este estudio tampoco existían re-
gistros hospitalarios específicos.

En base a lo anterior se diseñó una historia clínica de
trauma (HCT) que permitiera registrar en forma específica
todos aquellos elementos relacionados tanto con el even-
to traumático como con la valoración inicial y secundaria
del enfermo traumatizado.

Objetivo

El objetivo general fue la comparación de la HCT con la
historia clínica general (HCG) en cuanto a recolección cuan-
titativa y cualitativa de datos como base para la creación
de un registro hospitalario específico en base a dicho for-
mato de historia clínica. Secundariamente, ello posibilita-
ría la creación de un registro hospitalario específico  (RHT)
de la atención a los pacientes traumatizados, con el fin de

poder obtener una base de datos confiable y que abarque
todos los aspectos de la evaluación diagnóstica y tera-
péutica inicial en la llamada hora de oro.

Material y método

En primer lugar se procedió a identificar las debilidades de
la HCG utilizada hasta el momento en el Departamento de
Emergencia del Hospital Maciel. Ejemplo de ello era su
propio formato: historia clínica abierta, lo que afecta la
calidad y la cantidad de datos específicos y no específi-
cos recabados.

En segundo lugar se efectuó una prueba piloto de HCT
acompañada de un instructivo para el llenado de la misma
durante un período de un mes. Luego se realizaron correc-
ciones menores al diseño. Finalmente se incorporó la HCT
a la historia de ingreso del paciente en sustitución de la
HCG. A fin de facilitar su identificación, la misma se diseñó
en un color diferente a la HCG (color amarillo en sustitu-
ción del color verde). Todo paciente con diagnóstico de
trauma ingresó desde entonces con una historia de este
tipo.

El diseño de la historia clínica específica para la aten-
ción de los pacientes traumatizados incluye seis áreas di-
ferentes (figura 1):
– Ficha patronímica, fecha y día de ocurrido el evento.
– Lugar del evento y circunstancia del traslado inclu-

yendo el tiempo y vehículo sanitario que lo trasladó.
– Tipo de evento. Se separa cada una con sus caracte-

rísticas particulares.
– Condiciones al ingreso del paciente en cuanto al efec-

to de drogas o alcohol.
– Evaluación inicial que recorre todos los aspectos de la

vía aérea (A), la ventilación (B), la circulación (C) y el
estado neurológico incluida la escala de coma de
Glasgow y la escala de lesión espinal de Frankel. En
esta sección se incluye un recuadro con la escala de
trauma revisada (RTS) para su cálculo. Evaluación se-
cundaria, donde se constatan los hallazgos del exa-
men físico del paciente dirigido de la cabeza a los pies.

– Una última parte donde se establece el destino del
paciente, el diagnóstico primario y el médico respon-
sable.

Recolección de datos

Se realizó a través del análisis de las HCT. Su comparación
se hizo recolectando retrospectivamente los datos de un
número similar de HCG realizadas con anterioridad al cam-
bio de formato.

Se recogieron los datos de 86 HCT entre el 22 de junio
de 2006 y el 21 de marzo de 2007 y 87 HCG que se recolec-
taron en el período comprendido entre el 18 de octubre de
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Figura 1. Historia clínica de trauma
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octubre de 2005 y el 21 de junio de 2006.
Se utilizó una planilla de datos de Microsoft Excel 

para la tabulación de los mismos.
Para el análisis estadístico de los datos se utilizó 

la comparación de proporciones. Se supuso para cada 
variable una distribución normal por lo que se utilizó el 
valor Z para la aceptación o el rechazo de la hipótesis de 
no diferencia (hipótesis nula).

Se estableció como error alfa 5% (p< 0,05) y se calculó 
Z para cada comparación (Z calculado).

Resultados

Las poblaciones fueron comparables en cuanto a edad y 
tipo de trauma sin que hubiera diferencias de significancia 
estadística, llamando la atención una proporción sensible-
mente mayor de hombres en la HCG (tabla 1).

Se analizaron aquellos datos más relevantes y que 
hacen a la especificidad de la HCT pero también aquellos 
que son de orden general (ficha patronímica) (figura 2).

Hubo registro del nombre del paciente o clasificación 
del mismo como NN en todas las historias, tanto en las 
HCG como en las HCT. El domicilio del paciente se 
registró en 67/86 de las HCT frente a 24/87 de las HCG. 
Sucedió lo mismo con la hora del hecho donde la misma 
se registró en 62/86 HCT contra 31/87 de las HCG.

En cuanto al lugar donde se produjo el hecho, la 
HCT recabó dicho dato en 50% de los casos (43/86), 
mientras que la HCG no lo registró en ninguna de las 87 
historias. 

El tiempo de traslado fue registrado en 60,47% de los 
casos de la HCT contra 10% de la HCG (Z= 8,16 p < 0,05 
con IC de 95%). Una clara diferencia también se observó 
en el registro de los traslados secundarios donde el dato, 
si bien fue bajo en los dos formatos de historia, fue de 18 
versus tres registros (Z=3,67 p < 0,05 con IC de 95%).

En la valoración de la vía aérea y la fijación cervical 
en la HCT encontramos que de los 86 pacientes había 

registro relativo a este punto en 60 de ellos; 32 presenta-
ban collar cervical mientras que 28 no lo presentaban. En 
estos últimos casos se indicó la opción “no justificada”, 
haciendo notar que era una conducta activa asumida por 
el médico tratante. En la HCG de los 87 casos analizados, 
sólo 12 presentaban collar cervical mientras que en los 
75 restantes no constaba en la historia referencia alguna 
a su colocación y sólo en una historia se aclaraba que no 
estaba indicada su colocación.

La RTS no fue consignada en ninguna de las HCG 
mientras que su valor fue calculado y consignado en 60% 
de las HCT, siendo claramente significativa la diferencia 
desde el punto de vista estadístico (50 versus 0).

En cuanto a los datos de la valoración inicial y el 
registro de los signos vitales y mediciones que permiten 
el cálculo de la RTS, se analizó cada una de ellas por 
separado.

La presión arterial estaba registrada en la HCT en 60% 
contra 44% en la HCG, no existiendo diferencia signifi-
cativa entre ambas historias en este punto (Z=1,86 p < 
0,05 con IC de 95%). Lo mismo sucedió con la frecuencia 
cardíaca siendo el valor de Z calculado de 1 y, por lo tanto, 
sin diferencias de significancia estadística.

La frecuencia respiratoria prácticamente no se registró 
en la HCG (13% de las mismas) mientras que en la HCT 
se registró en el 83%, siendo estadísticamente significativa 
la diferencia (Z=12 p < 0,05 con IC de 95%). Finalmente, 
el análisis del registro de la escala de coma de Glasgow 
también mostró una clara diferencia estadística. Mientras 
en la HCT se consignó el valor en 87%, en la HCG sólo 
tuvo 34% de registros (Z=12 p < 0,05 con IC de 95%).

En la tabla 2 se exponen todos los datos analizados 
previamente.

La segunda parte de la HCT corresponde a los datos 
recabados durante la evaluación secundaria del enfermo y 
tiene un formato abierto y dirigido. La HCT determinó la 
recolección de datos en mayor proporción en la valoración 
del cráneo 75/15 (Z=4,58 p < 0,05, IC de 95%), del cuello 
70/10 (Z=12,78 p <  0,05, IC de 95%), tórax 81/63 (Z= 4,2 
p <  0,05, IC de 95%), abdomen 79/64 (Z=2,98 p < 0,05, 
IC de 95%) y extremidades 70/36 (Z=5,76, p < 0,05, IC 
de 95%) en comparación con la HCG (figura3).

Discusión 

La necesidad de poder contar con datos certeros sobre la 
realidad es la base del desarrollo de los registros en todos 
los ámbitos. Contar con un sistema que provea informa-
ción adecuada y oportuna constituye el eje fundamental en 
la toma de decisiones y acciones a realizar para el cumpli-
miento de los objetivos y metas de un hospital(5-8). 

Por otra parte, en los países en desarrollo, en ausencia 
de registros nacionales de trauma como los que existen en 

Edad
Sexo masculino
Sexo femenino
Accidentes
Lesiones intencionales

HCT

37
58
27
48
29

HCG

37
75
27
35
33

(media) (media)

(13 HAF) (13 HAF)

HCT: historia clínica de trauma; HCG: historia clínica gene-
ral; HAF: heridas por arma de fuego

Tabla 1.  Comparación de variables de ambas 
poblaciones
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plirse con medidas de bajo costo a través del cruce de
varias fuentes de datos, incluyendo las historias clínicas,
por lo que el desarrollo de registros hospitalarios de trau-
ma se constituye en una herramienta poderosa en ese con-
texto. Kobusingye y Schultz son claros en su recomenda-
ción de este formato de historia clínica para países como
los mencionados, justificado en su eficacia y facilidad de
implementación(9-12).

Uno de los aspectos que genera dificultades y que ha
sido reportado por diversos autores en la realización de
estudios sobre la atención al traumatizado en países en

desarrollo es la obtención de la totalidad de las historias
clínicas. Del mismo modo, la falta de datos específicos
relevantes al trauma en la HCG genera problemas en cuan-
to a la calidad de los datos obtenidos(11,12).

En nuestro trabajo, el período de análisis necesario
para la obtención de un número similar de HCG fue sensi-
blemente mayor: 18 meses contra nueve meses del perío-
do analizado para la HCT. Lo antedicho sugiere un
subregistro o subclasificación de las historias de pacien-
tes traumatizados cuando se utiliza la HCG. Al igual que en
la literatura referida, la incorrecta clasificación e identifica-

Variable

Lugar del hecho

Tiempo de traslado

Traslados secundarios

Frecuencia cardíaca

Presión arterial

Frecuencia respiratoria

Escala de coma de Glasgow

Escala de trauma revisado

HCT

50,0

60,5

18**

60,0

59,0

83,0

87,0

50,0

HCG

00

10

03*

44

45

13

34

00

Z

No requiere cálculo

08,16

03,67

01,00

01,86

No requiere cálculo

12,00

No requiere cálculo

* valor normal. HCT: historia clínica de trauma; HCG: historia clínica general

Tabla 2. Comparación de variables según porcentaje de llenado de acuerdo al formato de historia

67
62

43

82
86

24
31

0

72

87

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Domicilio Hora del evento Lugar del
evento

Edad Nombre

HCT

HCG

HCT: historia clínica de trauma; HCG: historia clínica general

Figura 2. Comparación de datos entre la HCT y HCG
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ción por parte de los médicos tratantes y de los responsa-
bles de los archivos médicos genera el subregistro corres-
pondiente.

En 89% de las HCT el diagnóstico se encontraba en la
hoja de entrada. Por otra parte, su impresión en un color
diferente alerta al técnico de registros médicos que se tra-
ta de un paciente con enfermedad traumática para su cla-
sificación final.

En cuanto a la especificidad de los datos recolecta-
dos, la comparación estadística muestra una clara supe-
rioridad de la HCT frente a la HCG, tanto desde el punto de
vista cuantitativo como cualitativo. Se logró el registro y
el análisis de los pacientes con datos relevantes en lo que
refiere a la patología traumática: lugar del evento, hora,
tiempo de traslado, número de traslados secundarios y
valoración inicial. Se clasificó a los pacientes según una
escala de severidad, lo que no sucedía en ningún ámbito
hospitalario en nuestro país hasta el momento de la imple-
mentación de esta HCT, marcando un cambio sustantivo
en el registro de estos pacientes. Por otra parte, su carác-
ter de semiabierta y dirigida a aspectos particulares puede
aportar datos tanto en la realización de determinadas ma-
niobras como en el caso de abstenerse de las mismas. La
indicación o no de una estabilización cervical es un ejem-
plo de ello.

Estudios sobre el tema, como el de Barrios y De los
Santos(13), encuentran que la diversidad de formatos de
historias clínicas (HC), en su mayoría no orientadas a esta
enfermedad, hacen que por lo menos 30% de las mismas

tengan que ser descartadas por carencia de datos míni-
mos al pretender investigar la suerte de nuestros trauma-
tizados. O, lo que es peor, que en 27% existieran discor-
dancias diagnósticas.

Mandirola(14) reporta que el modelo de “historia clíni-
ca orientada al problema” es más adecuado para su
informatización y permite una visualización más ágil con
beneficiosas consecuencias para el médico y el paciente
en la toma de decisiones.

La HCT implementada permite un llenado rápido por
parte del médico, que puede ser completada en forma si-
multánea a la asistencia, ya sea por el propio médico o por
un asistente, por ejemplo una licenciada en enfermería.

La HCT fue superior en la recolección de datos gene-
rales de los pacientes, pero también en los específicos
para la patología traumática tanto en su evaluación inicial
como secundaria. Resultados similares son encontrados
por Schultz(9), quien muestra una diferencia significativa
entre la HCG y la HCT para el tipo específico de injuria (94
versus 57), así como para la fecha y hora de la misma (94,6
versus 28,6) y el registro de signos vitales (75,7 versus
52,9).

Es bien conocida la importancia de los índices o esca-
las de severidad de los pacientes traumatizados en lo que
tiene que ver con el pronóstico y el tratamiento(15-17). Su
medición, por otra parte, permite la comparación con otras
poblaciones de similar severidad evitando sesgos y erro-
res estadísticos(18). Su registro, en general, requiere de un
formato de historia que busque específicamente su

HCT: historia clínica de trauma; HCG: historia clínica general

Figura 3. Comparación entre el llenado de las historias según región analizada
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cálculo(19). La RTS no fue registrada en ninguna de las
HCG mientras que en las HCT fue consignada en casi 60%
de las mismas. Inclusive si quisiese calcularse la RTS a
partir de la recolección por separado de cada uno de los
valores, ello no hubiese sido posible en 86% de las HCG,
ya que la frecuencia respiratoria, por ejemplo, fue consig-
nada sólo en 14%.

El éxito de la aplicación de este formato incluye su
incorporación a la rutina del departamento de emergencia,
como refiere Williams(10,20). A partir de los datos consigna-
dos en este estudio, la HCT se convirtió en la historia
oficial de ingreso de este tipo de pacientes con la consi-
guiente conformación de un registro hospitalario especí-
fico para pacientes traumatizados. Ello constituye una fuen-
te de datos vital para esta patología y podrá aportar clari-
dad y posibles intervenciones a realizar.

Su implementación constituyó la primera experiencia
en el ámbito nacional con este formato de historia a nivel
hospitalario. Este tipo de intervenciones son reproduci-
bles en otros hospitales de países en desarrollo con un
bajo costo desde el punto de vista económico.

Conclusiones

La HCT es claramente superior a la HCG desde el punto de
vista cuantitativo y cualitativo para la recolección de da-
tos del paciente traumatizado.

Mediante una intervención de bajo costo económico
se puede acceder a una fuente de datos específicos que
facultan el análisis de la enfermedad traumática en la lla-
mada hora de oro.

Permitió el establecimiento de un registro hospitalario
específico de la atención a los pacientes traumatizados en
el Hospital Maciel, siendo su reproducción en otros hos-
pitales de nuestro país de fácil aplicación.

Summary

Introduction: trauma constitutes the first cause of death
in the population under 40 years old. Epidemiological vigi-
lance is essential for understanding trauma as a disease,
and for this purpose usefulness of records basically de-
pends on the quality of the data collected.

Objective: to design and compare the clinical records
of traumatized patients with general clinical records in
terms of their quantitative and qualitative effectiveness
for the collection of specific data of traumatized patients.

 Method: we designed a specific clinical record for trau-
matized patients. Subsequently through a retrospective
analysis, we compared it to the data in a similar number of
general clinical records conducted prior to the format
change. We collected the data of 86 trauma clinical records
between June 22, 2006 and May 21, 2007, and 87 general

clinical records that were collected between October 18,
2005 and June 21, 2006. The proportion comparison was
used for the statistical analysis. Alpha error was set in 5%
(p< 0,05) and we calculated Z for each comparison. (calcu-
lated Z).

 Conclusions: trauma medical records are clearly bet-
ter than general clinical records form the quantitative and
qualitative point of view for the collection of traumatized
patients’ data. A low cost intervention enables the analy-
sis of the trauma disease in the so called golden hour.

Résumé

Introduction: le trauma représente dans notre pays la
première cause de mort parmi les personnes âgées de moins
de 40 ans. La surveillance épidémiologique est un outil
fondamental pour la compréhension de la maladie
traumatique et l’utilité des registres dépend de la qualité
des données collectées.

Objectif: organiser et comparer l’histoire clinique des
traumatisés à l’histoire clinique générale en ce qui concer-
ne son efficacité quantitative et qualitative pour collecter
les données spécifiques des patients traumatisés.

Matériel et méthode: on a créé une histoire clinique
spécifique pour l’assistance des patients traumatisés. Avec
une analyse rétrospective, on a comparé, on a comparé les
données à un nombre égal d’histoires cliniques générales
(HCG).

Résultats: on a collecté les données de 86 histoires
cliniques de trauma (HCT) entre le 22 juin 2006 et le 21 mai
2007, et de 87 HCG collectées entre le 18 octobre 2005 et le
21 juin 2006. Pour l’analyse statistique des données, on a
utilisé la comparaison de proportions. On a établi comme
erreur alfa 5% (p<0,05) et on a calculé Z pour chaque com-
paraison (Z calculé).

Conclusions: la HCT est nettement supérieure à la HCG
du point de vue quantitatif et qualitatif pour la collecte de
données du patient traumatisé.

Avec une intervention à bas coût économique, on peut
accéder à une source de données spécifiques permettant
l’analyse de la maladie traumatique à la dite heure d’or.

Resumo

Introdução: o trauma é a primeira causa de norte em me-
nores de 40 anos no Uruguai. A vigilância epidemiológica
é um elemento fundamental para a compreensão da doença
traumática e para isso a utilidade dos registros depende
basicamente da qualidade dos dados coletados.

Objetivo: planejar e comparar o prontuário médico para
traumatizados tanto quali como quantitativo para a coleta
de dados específicos dos pacientes traumatizados.

Material e método: planejou-se um registro médico
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específico para a atenção de pacientes traumatizados. Fez-
se uma comparação com os dados obtidos de um número
similar de prontuários médicos gerais realizados antes da
adoção do novo formato. Foram coletados dados de 86
prontuários clínicos de trauma (HCT) do período 22 de
junho de 2006-21 de maio de 2007, e de 87 prontuários
médicos (HCG). A comparação de proporções foi o méto-
do utilizado para a análise estatística; se utilizou como
erro alfa 5% (p<0,05) e Z foi calculado para cada compa-
ração.

Conclusões: a HCT é evidentemente superior a HCG
tanto quanti como qualitativo para a coleta de dados do
paciente traumatizado. A adoção de uma intervenção de
baixo custo econômico permite ter acesso a uma fonte de
dados específica que favorece a análise da patologia trau-
mática na chamada hora de ouro.
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