
¿SABEMOS CÓMO ESCRIBIMOS EN NUESTRAS 
HISTORIAS CLÍNICAS?

EDITORIAL

Los profesionales de la salud nos comunicamos sobre 
nuestros pacientes de diferentes formas, una de las cua-
les es a través de lo que escribimos en nuestras historias 
clínicas. Es sabido que las experiencias tempranas en la 
formación impactan y moldean el sentido profesional de 
la práctica de los estudiantes o noveles graduados (1).
Los estudiantes de medicina y residentes utilizan las 
historias clínicas en sus actividades cotidianas, y deben 
desarrollar habilidades de registro e interpretación. Un 
desafío de los registros electrónicos es que pueden limi-
tar el uso de la historia clínica como espacio de reflexión 
que refleje el razonamiento diagnóstico o la toma de de-
cisiones. Algo similar ocurre con la posibilidad de utili-
zarla como fuente para la evaluación y devolución sobre 
algunos aspectos de la competencia clínica.
Hoy se espera que los médicos no sólo demuestren ha-
bilidades para realizar la tarea médica, sino cierta identi-
dad profesional que se une inseparablemente a las com-
petencias y que debería ser evaluada. Recientemente se 
propuso que a la conocida pirámide de Miller se agregue 
el “ser” al “hacer” (2).
Siguiendo estas líneas de pensamiento, cuando leemos 
una historia clínica de nuestros residentes o estudian-
tes prestamos alguna atención a cómo se refieren a los 
pacientes. Goddu y colaboradores publican un artícu-
lo que intenta determinar si las historias clínicas sirven 
como medio para transmitir sesgos sobre los pacientes 
cuando se utiliza lenguaje que puede ser considerado 
estigmatizante, en especial si puede afectar las actitu-
des hacia el paciente y la toma de decisiones por parte 
de estudiantes (3). Las conclusiones son preocupantes y 
nos deben llevar a revisar nuestras prácticas. Por medio 
de historias clínicas simuladas y encuestas a residentes 
y estudiantes para medir sus reacciones, concluyen que 
la exposición a lenguaje estigmatizante se asocia a acti-

tudes más negativas hacia los pacientes, y con enfoques 
terapéuticos menos activos en el tratamiento del dolor. 
Los autores sostienen que los sesgos implícitos produ-
cen la activación automática de estereotipos derivados 
de las experiencias culturales que influencian el juicio en 
formas no intencionales ni conscientemente reconocidas 
y que el lenguaje cumple una función en ello.
Cada vez que tomamos decisiones complejas ponemos 
en juego las heurísticas, que no son más que sesgos 
cognitivos que nos hacen vulnerables a cometer errores. 
Hay diferentes heurísticas, pero todas se basan en ex-
periencias previas y elementos del contexto cultural (4).
El modo en el que se ha generado un lenguaje médico 
“técnico” para referirnos a los pacientes y sus situacio-
nes clínicas ha llevado a denominar a la cultura médica 
la “no cultura” (5), en la medida en que la estandarización 
en síntomas y síndromes lleva a la pérdida de la singu-
laridad de los sujetos. Los problemas de comunicación 
entre los médicos y los pacientes pueden surgir porque 
los profesionales se centran en las enfermedades y su 
manejo, en lugar de en las personas, sus vidas y sus 
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problemas de salud, del modelo de cuidados centrados 
en las personas (6). Los registros en las historias clínicas 
deberían reflejar el control compartido de la consulta, de-
cisiones sobre intervenciones o manejo de la salud con 
el paciente y un enfoque en la consulta sobre el paciente 
como una persona con preferencias individuales que se 
sitúa en contextos sociales, en contraste con un enfoque 
en la consulta sobre una parte del cuerpo o enfermedad.
Posiblemente estos aspectos no planificados pero rele-
vantes de la formación médica puedan ser abordados 
mediante actividades que permitan que los estudiantes 

y residentes reflexionen sobre sus prácticas; los usos de 
portafolios acompañados de ejercicios de reflexión cons-
tituyen una excelente herramienta para abordar y mode-
lar estos aspectos del profesionalismo (7).
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