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OBJETIVOS: Valorar el uso de las historias clinicas (HC),
asi como la calidad del registro diario (uso de SOAP, S: datos
subjetivos; O: exploracion; A: diagnostico, y P: planes) en la
consulta a demanda en primeras y segundas visitas.

METODOS: Disefio descriptivo, retrospectivo, observa-
cional, en un centro de salud rural-urbano. Revision interna
en HC de un muestreo aleatorio de visitas a demanda de
5 médicos, estratificadas por tipo de visita y médico (117
primeras y 117 segundas de cada médico para o = 0,05, =
0,1, diferencia a detectar 20% y uso estimado del 75%), des-
de septiembre de 1994 a agosto de 1995. Se midieron las va-
riables: sexo, edad, presion asistencial, numero de citados
con HC, dia de la semana, jornada (manana/tarde), presen-
cia de anotacion, legibilidad, quién anota (médico
titular/otro facultativo), tipo de encuentro (directo/indirec-
to), uso de SOAP (SOAP minimo: anotacion de S o A y P;
SOAP completo: en primeras anotacion completa, en segun-
das registro de S, O y P).

RESULTADOS: El uso de HC es del 71,2% = 2,7 (IC del
95%), con diferencias entre médicos p < 0,0001 (desde
93,6% = 2,8 a 40,3% = 6,2). El SOAP completo aparece en el
32,5% = 3,2 de las anotaciones y el SOAP minimo en
el 87,1% = 2,3, con diferencias entre médicos (p < 0,0001).
Si anota el facultativo habitual, el SOAP completo es del 30,7
+3,4%y del 48,2% = 3,6 si anota otro (p < 0,001).

CONCLUSIONES: El uso de la HC en la consulta a de-
manda esta condicionado, sobre todo, por el facultativo que
atiende, no influyendo el resto de variables estudiadas. Hay
mejor anotacion completa cuando el que anota no es el fa-
cultativo habitual.
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OBJECTIVES: To evaluate the use of medical records and
the quality of the daily register (use of SOAP notes. S: Sub-
jective, O: Objective, A: Assessment, P: Plan) in first and se-
cond patient visits on demand.

METHODS: Observational retrospective descriptive study
design carried out in a rural-urban health center. An internal
review was made of the medical records corresponding to a
random sample of the appointments on demand of 5 physi-
cians. Appointments were stratified by type and physician
(117 first appointments and 117 second appointments for each
physician; o = 0.05, B = 0.1; difference to detect 20% and esti-
mated use 75%) and took place from September 1994 to Au-
gust 1995. The following variables were measured: sex, age,
appointment pressure, number of patients cited who had me-
dical records, day of the week, workshift (morning/afternoon),
presence of notes, legibility, person taking the history (physi-
cian/other), type of encounter (direct/indirect), SOAP use (mi-
nimum SOAP: either S or A, and P; complete SOAP: a comple-
te record in the first visit, S and O and P in the second visit).

RESULTS: The medical history was used in 71.2% + 2.7
(95% CI), and use of records differed significantly between phy-
sicians p < 0.0001 (range: 93.6% = 2.8 to 40.3% + 6.2). Com-
plete SOAP was obtained in 32.5% = 3.2 of the notes and mini-
mum SOAP in 87.1%z 2.3, with significant differences between
physicians. If the regular physician completed the history, com-
plete SOAP was present in 30.7% =+ 3.4 compared with 48.1%
+ 3.6 if another physician completed the history (p < 0.01).

CONCLUSIONS: The use of the medical history in ap-
pointments on demand is conditioned, above all, by the at-
tending physician. Other variables had little influence. The
record was more complete when the person taking the his-
tory was not the patient’s regular physician.
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INTRODUCCION

Las ventajas de un buen uso y calidad de las historias cli-
nicas (HC) estan fuera de toda duda (control sobre los ries-
gos y danos del individuo, asi como sobre las intervencio-
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nes que realizamos sobre todos ellos!). Aunque no esté de-
mostrado que unos buenos registros sean sinonimos de
una buena calidad de atencion?, sin un buen uso de la HC
se hace dificil una asistencia de alta calidad y es dificil pa-
ra el sanitario el buen seguimiento y control de todos los
problemas del paciente, asi como la continuidad de la
atencion por parte de todo el equipo.

La informacion de las HC se puede dividir en informa-
cion “sedimentada”, que se recoge normalmente en los en-
cuentros iniciales (datos iniciales®, datos base?, registro es-
tatico® o biografia sanitarial), y la informacion que se re-
coge dia a dia en los multiples encuentros con el paciente
en las hojas de evolucion (y también en las listas de pro-
blemas). La realizacion del estudio se justifica en que los
datos de base se han estudiado ampliamente mediante au-
ditorias de HC»"1° mientras que si se anota o no en las
hojas de evolucién (exhaustividad de uso!) y la calidad de
esta anotacion es un aspecto que normalmente no se reco-
ge 0, si se hace, lo es parcialmente (si hay hoja de evolu-
cion!®, porcentaje de anotaciones con estructura SOAP
completa® o SOAP completo/incompleto en ultima anota-
cién’) en estudios disefados para una auditoria, donde la
unidad de estudio es la HC. El objetivo del presente estu-
dio es valorar el uso de las hojas de evolucion, asi como la
calidad del registro diario de las consultas a demanda de
atencion primaria. Para ello hemos empleado una meto-
dologia distinta a la de las auditorias, siendo la unidad de
estudio la consulta y no la HC, averiguando cémo se re-
gistra dicha consulta.

MATERIAL Y METODOS

Silla es un pueblo cercano a Valencia (13 km) y bien co-
municado. Se trata de una poblacion rural-urbana de
16.500 habitantes. El centro de salud tiene 7 médicos ge-
nerales (6 integrados y uno no integrado que no usa HC)
y 3 pediatras. En la fecha del estudio, los 6 médicos inte-
grados atendian a una poblacion estimada de 10.672 ha-
bitantes mayores de 14 anos, y habia 2 médicos residentes
de tercer ano de MFyC. El centro inici6 el trabajo con HC
desde su apertura en el aino 1988, con solo 3 médicos in-
tegrados, incorporandose progresivamente al nuevo mo-
delo el resto de facultativos, los dos ultimos en el afio an-
terior al estudio (cobertura de HC inferior en estos casos).
Los 5 médicos estudiados tenfan la misma formacion pos-
grado (médico de familia via MIR) y edades de 33-44 anos.
El archivo se encuentra centralizado para todo el centro,
siendo la HC individual, extrayéndose por los administra-
tivos siempre antes de iniciar la consulta a demanda. La
cobertura de HC al final de 1995 fue del 67,4% de la po-
blacion mayor de 14 anos adscrita al equipo.

Se ha realizado un estudio descriptivo, retrospectivo y
observacional, sobre el proceso de registro de las consultas
efectuadas desde septiembre de 1994 a agosto de 1995, a
pacientes con historia abierta de los médicos integrados, ex-
trayendo esta informacion de la hoja de cita previa. Se ha
estratificado por tipo de visita (primeras/segundas) y médi-
co con una seleccion aleatoria de dichas consultas. La eva-
luacion fue interna, realizada por los 6 médicos integrados
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y 2 médicos residentes, siempre de forma cruzada (nunca
evaluaba un médico sus anotaciones ni a las del cupo de su
tutor en el caso de los residentes). Definicion de primera vi-
sita: pacientes atendidos por primera vez en el centro y
aquellos en los que el problema principal atendido supone
la primera presentacion del problema o la primera presen-
tacion de una recidiva de uno previamente resuelto. Segun-
da visita: pacientes en los que el problema principal atendi-
do ha sido ya previamente consultado en el centro. Supone
el seguimiento de la atencion al problema; excluye todos los
demis tipos de consulta, inclusive las visitas por programa
de salud y las visitas programadas. Se rechazaron las con-
sultas de un médico por diferente criterio en la valoracion
del tipo de visita. La muestra se tomo para o = 0,05, B =
0,1, una diferencia a detectar entre médicos del 20% y un
uso estimado del 75%, siendo de 117 primeras y 117 se-
gundas para cada médico. Se analizaron las siguientes va-
riables de la hoja de cita previa: presion asistencial ese dia,
pacientes atendidos con HC ese dia, dia de la semana, jor-
nada (manana/tarde). De la HC: sexo, edad, presencia de
anotacion, legibilidad de ésta, quién anota (titular u otro),
tipo de encuentro: directo (con el paciente delante)/indirec-
to (sin el paciente delante, por terceros) y modo de realizar
la anotacion segtn la estructura SOAPL3467 (S: datos sub-
jetivos; O: datos de exploracion o complementarios; A:
diagnostico o valoracion, y P: planes de actuacion). Se defi-
ni6 SOAP completo (registro 6ptimo) cuando en primeras
visitas se anotaban las 4 variables SOAP, y en segundas al
menos anotacién de Sy O y P. Se ha considerado SOAP mi-
nimo (buena cumplimentacion) cuando habia anotacion en
esa visita de S 0 A 'y P Se definio legibilidad como: posibili-
dad de recoger la informacion incluida en las historias de
forma que permita el conocimiento de lo anotado, aunque
haya dificultad para entender algunas palabras. Se estable-
cio, previo al inicio del estudio, el indice kappa para valorar
la concordancia interobservadores del diagnostico extraido
de una anotacion, siendo esta prueba negativa, por lo que
no se considero la variable “diagnostico”.

Se utilizo el test de la x2 para las variables cualitativas y
el test de la t para la comparacion de medias de variables
cuantitativas. Se han calculado los intervalos de confianza
del 95%.

RESULTADOS

Sélo hubo un registro que se considero ilegible. El uso de
HC es del 71,2% = 2,5, habiendo diferencias de uso esta-
disticamente significativas entre médicos (p < 0,0001) des-
de el 93,6% + 2,8 al 40,3% =+ 6,2% (fig. 1). Hay mejor uso
del SOAP completo cuando el que hace la anotacion no es
el facultativo habitual (30,7% = 3,4 el titular y 48,2% + 3,6
otros) (p < 0,001). No hay diferencias de uso segun el res-
to de variables estudiadas (dia de la semana, sexo, jorna-
da, edad del paciente, presion asistencial), ni segun el tipo
de visita (primeras/segundas). Se anota anamnesis (“S”) en
el 80% = 2,8, datos de exploracion/pruebas complementa-
rias (“O”) en el 56,1% = 3.4, diagnostico (“A”) en el
43,1% + 3,4 y planes de actuacion (“P”) en el 94,7% =
1,6. En el uso del SOAP completo y del SOAP minimo, se
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encuentran diferencias significativas entre los médicos
tanto si se valoran sobre el total de las visitas o sobre las
que hay anotacion (figs. 2 y 3).

DISCUSION

El estudio de la anotacion realizada en las hojas de evolu-
cion y su “adecuacion” a la consulta es dificil, pues eviden-
temente no requiere el mismo registro en lo referente a ex-
tension y minuciosidad, problemas presumiblemente ba-
nales, que otros aparentemente mas importantes. No
pensamos que sea necesaria una anotacion completa de to-
das las consultas, pues se podria caer en la farragosidad y
generar HC con un exceso de hojas de evolucion que difi-
cultarfa su manejo. SI pensamos que se debe anotar toda
consulta que realice el usuario con el facultativo, y adecuar
la extension y mayor o menor desarrollo de la anotacion a
la hipotética importancia del problema a tratar. La biblio-
grafia revisada a este respecto nos demuestra diferentes for-
mas de intentar medir el SOAP®710y seguramente diferen-
tes criterios de apreciacion de esta medida, como por ejem-
plo “SOAP correcto en mas del 50% de las anotaciones™®, lo
que da una variabilidad entre diferentes observadores des-
de el 20,7 al 89,5%, cifra esta ultima, creemos, dificilmen-
te alcanzable. Es por todo esto por lo que hemos intentado
definir una extension del registro imprescindible, incluso
para un motivo de consulta banal (sintomatologia referida
o diagnostico y planes de actuacion), que hemos llamado
SOAP minimo, que en nuestro estudio se registra en un
87,1% =+ 2,3 de las anotaciones con diferencias estadistica-
mente significativas entre médicos (p < 0,0001) (fig. 3).

El SOAP completo se cumplimenta mas cuando el que
anota no es el facultativo habitual (48,2% = 6,2), que
cuando el que realiza la anotacion es el habitual (30,7% =
3,4). Esto podria ser debido a que intentamos mejorar
nuestra anotacion ante pacientes nuevos o que no conoce-
mos, o a ser anotaciones de residentes a los que se les in-
siste mucho en que realicen buenos registros.

Parecen existir menos diferencias entre médicos en el
uso del SOAP completo cuando se estudia en relacion con
el total de visitas atendidas (del 27,4% + 5,7 al 14% +4,4)
“consultas en las que ha habido anotacién correcta”, que
cuando se hace sobre el total de anotaciones (del 65,5% +
8,9al 19,2% + 5,9) “anotaciones anotadas correctamente”,
influido este dltimo porcentaje por el ntmero de anota-
ciones (se puede anotar pocas veces, pero cuando se lleva
a cabo hacerlo bien o, por el contrario, anotar igual nu-
mero de consultas “bien” y al anotar en mas ocasiones el
porcentaje disminuye). Esto sugiere que del total de con-
sultas hay una anotacion completa de forma algo mas ho-
mogénea, aun habiendo diferencias, sugiriendo mas una-
nimidad, debida posiblemente a patologia relevante o pa-
tologia de facil diagnostico.

Seria interesante valorar si el hecho de registrar se halla
relacionado con la patologia del problema atendido, as-
pecto que no se ha podido recoger en este estudio por la
imposibilidad que ha supuesto extraer diagnosticos coin-
cidentes entre varios observadores de una anotacion de la
hoja de evolucion si no se registra explicitamente este
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Figura 1. Uso de historias clinicas.
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Figura 2. SOAP completo por médicos.
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Figura 3. SOAP minimo por médicos.

diagnostico, siendo negativa la prueba de concordancia
(indice kappa) realizada antes del inicio del estudio.

La exhaustividad de uso de la HC encontrada (71,2 =
2,5) (fig. 1) es algo inferior a la tnica referencia hallada
que la mide® (87% = 2.9), pero la diferencia de uso pues-
ta de manifiesto entre facultativos (93,6 + 2,8% hasta 40,3
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£ 6,2%; p < 0,0001) nos puede proporcionar resultados
globales sesgados en muestras de pocos médicos. Nos te-
memos que en equipos de poco habito en el uso de HC es-
ta exhaustividad puede que sea bastante inferior.

Los resultados obtenidos, tanto en exhaustividad de uso
como en la utilizacion del SOAP entre los médicos estu-
diados, traducen diferentes patrones de manejo de la HC
que pueden ser debidos a criterios de uso distintos, o de-
terminados por variables que no han sido valoradas en es-
te estudio, como por ejemplo tipo de patologia atendida,
anos de ejercicio profesional, actitud personal ante los re-
gistros, motivacion personal ante asiduidad del usuario,
etc. En contra de lo que se esperaba, factores como la pre-
sién asistencial o la jornada laboral de tarde (con mayor
demanda) no se han demostrado importantes a la hora de
influir en el uso de la HC ni en la calidad del registro, as-
pecto ya contemplado en otros estudios?.
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