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Señor Editor: 
 
Hemos leído con sumo interés la comunicación de Aparicio y colaboradores sobre la vigencia y 
deficiencias de las historias clínicas, publicada en la Revista Medicentro en 1998

1
.  Dado que esta 

área es de gran interés y controversia en la práctica médica, consideramos necesario realizar 
algunas observaciones adicionales al respecto. 
En primer lugar, a pesar del incuestionable esfuerzo que realizan los estudiantes y profesionales 
en la confección de los registros médicos, hemos notado que  frecuentemente, al ser revisados, se 
les señalan varias deficiencias.  La más habitual es que a los expedientes clínicos les faltan 
algunos de los apartados normados o que el texto no tiene la extensión prefijada.  Impresiona que  
a todo el contenido raramente se le presta atención.  Además, hemos observado que lo que para 
unos médicos es una norma correcta, para otros resulta una deficiencia intolerable. 
En estas situaciones influye la ausencia de un instructivo que señale cómo confeccionar todos los 
puntos que conforman el expediente clínico (hoja de ingreso, anamnesis, examen físico, discusión 
diagnóstica, evoluciones, indicaciones, etc.).  Llanio y colaboradores en 1988 abordaron el tema

2
,  

pero sus consideraciones se limitan a cómo confeccionar detalladamente la anamnesis y el 
examen físico. 
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Además, en Cuba, a pesar del desarrollo que posee la asistencia médica, todavía los expedientes 
clínicos hospitalarios se confeccionan siguiendo el método de registro según el origen de los 
datos, que se ha utilizado desde los tiempos de Hipócrates

3
.  Debido a las serias desventajas de 

este método, se propugna actualmente, en centros de elevado desarrollo científico y en la 
literatura médica internacional, el uso del método de registro orientado a los problemas o el 
método combinado orientado a los problemas/origen de los datos

3-5
. 

La medicina es una ciencia en constante cambio.  Parece que se desconoce que en los últimos 
años se han revolucionado no sólo las pruebas instrumentales y de laboratorio, sino también los 
métodos para confeccionar los expedientes clínicos, la anamnesis, la exploración física y el 
diagnóstico de los síndromes.  En caso de existir dudas al respecto, sugerimos revisar los 
excelentes materiales escritos por Bates et al

6
 y Sackett et al

7
.  No se debe olvidar a la semiología 

clásica, pero tampoco se debe creer que los métodos y conocimientos incongruentes que son 
expuestos bajo el rótulo de clásicos, se deben a “tendencias de diferentes escuelas médicas” o 
que no pueden ser rebatidos por tratarse de “verdades eternas dadas por expertos”. 
Para el desempeño del comité hospitalario dedicado a la evaluación de la calidad de la asistencia 
médica, la historia clínica desempeña una función fundamental.  Con respecto a la actividad que 
debería cumplir dicho comité, Henderson et al, en 1987, señalan que además de encontrar 
deficiencias, es una responsabilidad de sus integrantes lograr que se adopten medidas para 
perfeccionar y actualizar los métodos utilizados en su elaboración

8
.  La discusión de este último 

punto en el nivel hospitalario encuentra la oposición e intolerancia de los profesionales con 
mentalidad conservadora y de los que no se relacionan directamente  con la confección de los 
registros. 
Una situación muy diferente se presenta en la atención primaria de salud.  En cumplimiento de las 
estrategias del Ministerio de Salud Pública referidas a la disminución de la carga burocrática del 
médico de la familia, del subsistema de urgencia en la atención primaria de salud y del ingreso en 
el hogar, se ha hecho una revisión completa de los registros y documentos primarios que este 
personal utiliza.  También se han diseñado nuevos registros y modelos con un instructivo para 
llenarlos correctamente

9
. 

En un trabajo previo hemos señalado las múltiples deficiencias encontradas en la realización de 
los registros clínicos de la atención hopitalaria

5,10
.  Una deficiencia llamativa es el hecho de que los 

datos de la anamnesis y el examen físico,  efectuados al ingresar el paciente en la sala,  sean 
registrados tres veces en apartados diferentes: 1. La recepción o primera evolución, 2. La historia 
clínica, y 3. La discusión diagnóstica.  Aunque en cada apartado se hacen algunas variaciones, se 
repite, en esencia, la misma información, y se consume tiempo y esfuerzo innecesariamente.  Tal 
labor recuerda a una impresora, cuyo fin sea el de obtener una original y dos copias. 
Por ser una norma engorrosa, irritante y formal en algunos servicios hospitalarios, se han 
adoptado formas más dinámicas y racionales, como la inclusión de la discusión diagnóstica dentro 
de la primera evolución en sala.  En principio, se subraya, que una primera evolución en sala, con 
una anamnesis, un examen físico y una discusión completos y con calidad, deja sin sentido la 
norma que criticamos. 
En conclusión, consideramos que en los momentos actuales existen dos opciones: 1. Mantener la 
inercia, indiferencia y formalismo con respecto a las deficiencias existentes en el método para 
confeccionar la historia clínica hospitalaria, ó 2. Asumir una actitud progresista y racional en dicho 
tema, para llegar a un consenso que adopte definiciones y métodos más actuales, precisos, 
ordenados y eficientes. 
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