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La legislación española establece desde hace 10 años que el paciente tiene reconocido el 

derecho de acceder a la información que contiene su historia clínica, con excepción de la 

información que atañe a terceras personas y de las anotaciones subjetivas que el profesional 

desee mantener reservadas. 

Este derecho, que se fundamenta éticamente en la autonomía de la persona, tiene unos límites 

que vienen definidos por el derecho a la confidencialidad de otras personas que de algún modo 

han podido aportar datos, o del propio autor de la historia clínica, cuando desea mantener 

reservadas algunas de sus observaciones escritas, en la medida que -conviene recordarlo- se 

hayan generado en interés del paciente. 

 Desprestigiar las anotaciones subjetivas nos podría llevar a elaborar unas 

historias clínicas empobrecidas 

La justificación para negar el acceso del paciente a las anotaciones subjetivas que el médico 

decide mantener reservadas es motivo de controversia en los foros de bioética. Recientemente 

he asistido a un interesante debate al respecto en la sede de la Organización Médica Colegial 

donde se analizaron los argumentos de las posiciones enfrentadas.  

El Artículo 19 del Código de Deontología Médica establece que el médico tiene el deber y el 

derecho de redactar la historia clínica, incorporando la información que se considere relevante 

para el conocimiento de la salud del paciente. De lo cual se puede deducir con facilidad que 

queda fuera de lugar cualquier anotación "subjetiva" que no tenga una clara justificación 

asistencial, así como la pretensión de limitar el acceso del paciente a observaciones superfluas 

o inconvenientes. Esto es importante explicarlo en las Facultades de Medicina, así como 

enseñar a redactar con habilidad la historia clínica a la hora de plasmar cuestiones espinosas o 

delicadas que manejadas con prudencia pueden estar accesibles al paciente, sin que su 

conocimiento ponga en riesgo la confianza en la relación médico-paciente. 

Aún así, muchos médicos y, sobre todo, en algunas especialidades consideran que en 

ocasiones es conveniente anotar apreciaciones subjetivas en la historia que no estén al 

http://www.diariomedico.com/opinion-participacion/opinion/rogelio-altisent


alcance del paciente, acogiéndose a la cobertura que ofrece la ley 41/2002. El Código de 

Deontología define que "las anotaciones subjetivas que el médico introduzca en la historia 

clínica son de su exclusiva propiedad", y por tanto también permite esta reserva, claro está, 

siempre que sea con fines asistenciales.  

Es fácil acusar a este marco normativo de paternalismo, sin embargo en el fragor de esta 

discusión no conviene desprestigiar las anotaciones subjetivas, porque esto nos situaría en la 

pendiente resbaladiza de elaborar unas historias clínicas empobrecidas intelectual y 

literariamente, llevados por una instintiva tendencia a evitar complicaciones ante un eventual 

acceso de los pacientes. Esto podría suponer la muerte lenta de la historia clínica tradicional 

convertida en una compilación de datos analíticos y de resultados cuantitativos (cifras de 

tensión arterial, informes de pruebas complementarias, etc.), sin el matiz de la descripción, el 

relato y la interpretación de lo que acontece en relación con la salud de una persona. Cualquier 

clínico experto sabe que con frecuencia se presentan síntomas mal definidos e incertidumbres 

diagnósticas, envueltos en el componente psicosocial tan difícil de atrapar con las redes de lo 

cuantitativo. 

Que siga el debate sobre el acceso a las anotaciones subjetivas, pero que no dejemos de 

aplicarnos a la subjetividad de nuestros pacientes, con esfuerzo por redactar historias clínicas 

de calidad. Ahí reside una buena parte del arte de la medicina. 

 


