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HCOP - Historia clínica orientada al problema: 
• Funciona como un acceso rápido y exacto a los registros de los pacientes.  

• Proporciona un registro continuo en el tiempo de la evolución de las patologías. 

• Estima un patrón de consultas de la población. 

• Permite un soporte para la medicina preventiva, la educación médica continua y la investigación.  

La HCOP tiene cuatro grandes pilares: 
 
1. Lista de problemas 
2. Base de datos definida 
3. Planes iniciales 
4. Notas de evolución 



Se define como problema a todo aquello que 
requiere o pueda requerir una acción por parte del 
médico o agente de salud.  Problema es cualquier 
queja, observación o hecho que el paciente o médico 
perciben como una desviación de la normalidad, que 
ha afectado, puede afectar o afecta la capacidad 
funcional del paciente.  
 
Un problema no exige un nivel previo de 
diagnostico sino que exige o puede exigir una 
actuación.    
 
Es un problema una situación o estado que no 
requiere una acción inmediata del médico o del 
equipo de salud, pero cuya presencia modifica el 
manejo de otros problemas.  

 Concepto de problema: 
  
Muchas de las consultas en medicina familiar 
terminan sin un diagnostico médico claro 
establecido, las mismas características de la 
atención medica primaria llevan a este resultado, 
ya que se trata de una atención longitudinal, que 
se extiende a lo largo del tiempo, en la que 
importa más el seguimiento del paciente que el 
diagnostico de la enfermedad en si misma. Por 
ello, es más adecuado hablar de problemas que 
de diagnósticos. 



1. Lista de problemas:  
 

- Es la parte más importante de la HCOP.  
- Primera página, índice de contenidos.  
- Enumeración de los problemas más significativos de la vida del paciente y orienta sobre los factores 

que pueden afectar su manejo.  
- Debe contener todos los problemas: es un registro dinámico que permite una evaluación rápida de la 

situación en un momento determinado.  Evaluación dinámica del perfil clínico del paciente.  
 

• Problemas agudos/ transitorios: <6meses 
 

• Problemas crónicos/ permanentes: >6meses 
 

• Activos: influyen activamente en la situación actual del paciente.  HTA, DM, depresión, 
desempleo. Requieren acción inmediata.  

 
• Inactivos: no influyen activamente en la situación actual del paciente. No requieren acción 

inmediata para los propósitos de diagnóstico y tratamiento, pero es útil que se muestren en la 
lista porque el conocimiento de su existencia afecta el manejo de otros problemas. AP de 
adicciones, cáncer, alergias, etc. 
 

 A cada problema crónico se le asigna un numero con el que queda identificado para siempre en la 
lista de problemas crónicos, y su fecha de registro debe constar al lado de su nombre.   

 Las categorías de activos e inactivos son dinámicas,  un problema activo puede volverse inactivo 
y viceversa. Este cambio de estatus se registrar.  

 
  



 2. Base de datos definida  
 
- Se completa en la primera o en las primeras consultas. 
- Es una fotografía del estado del paciente cuando se inicia la HC.  
- Constituye el primer escalón para el desarrollo de la lista de problemas. 
- Recolección de información de los pacientes, de forma predeterminada y sistematizada con el objetivo de evitar 
la dispersión de la información. 
- Información de rutina (Antecedentes) e información específica (MC, problemas, ex. Físico, PC, etc).  
- Genograma o familiograma: contexto del paciente, evaluación dinámica y funcional de la familia.  

 



4. Notas de evolución: 
 
- Para cada problema: SOEP – breves y  cada vez que el médico ve al paciente debe registrarlas.  
 

- S (Subjetivo): registra los síntomas del paciente y cambios o falta de cambios esperados en la sintomatología.  
- O (Objetivo): registra los signos del paciente y los resultados de los exámenes complementarios realizados 
para aclarar el problema.  
- E (Evaluación): interpretación y reevaluación del problema en función de la evidencia registrada en las dos 
secciones previas.  
- P (Plan): planes de seguimiento. Se estructuran como los planes iniciales, con sus 4 secciones.  

 3. Plan inicial: 
 
- Para cada problema identificado en la primera consulta es necesario establecer un plan inicial de 
manejo.   
- Cada plan está encabezado por el número correspondiente y el título del problema, y consta de las 
siguientes partes:   

- Diagnóstico: recolección de más información diagnostica,  interrogatorio del paciente o de 
familiares, exámenes complementarios, etc.  
- Monitoreo: recolección de datos para monitoreo de la clínica del paciente: información para 
ayudar a decidir si el trastorno mejora o empeora, en forma espontánea o como resultado del 
tratamiento.  (Ej: DM y Hb glicosilada). 
-Tratamiento: Registro de los tratamiento que se administran para el problema en cuestión: 
medicación, cirugías, fisioterapia, etc.  
- Educación:  descripción breve de la información dada a cada paciente acerca de su enfermedad, 
manejo y pronóstico  necesario para su comprensión y adherencia al tratamiento.  



Tipos de prevención: 

- Prevención primaria: se interviene sobre individuos sanos antes de que se produzca la enfermedad.  
Obj: evitar la enfermedad.  
 

- Prevención secundaria: se interviene cuando el proceso patológico ha comenzado, pero antes de la 
aparición de los síntomas. Las condiciones mínimas son que el proceso puede detectarse en etapa 
presintomática y que el tto en esta fase modifique la historia natural de la enfermedad.  Obj: Intervenir 
en la evolución natural de la enfermedad.  
  
- Prevención terciaria: se interviene después del establecimiento de la enfermedad, pero antes de que 
aparezcan las complicaciones.  Obj: Mejorar la calidad y esperanza de vida.  
 

- Prevención cuaternaria:  medidas adoptadas para evitar, apaciguar las consecuencias de las 
intervenciones médicas en el paciente.  Obj: Evitar uso innecesario de intervenciones médicas.  





•“Examen de personas asintomáticas para distinguir las que probablemente estén enfermas y las que 
probablemente no lo estén” (Moss et al, 2006). Se trata de una actividad de prevención secundaria, es decir, que 
su objetivo es reducir la morbilidad o mortalidad prematura asociadas a la enfermedad, mejorar su pronóstico. 
 
• La Organización Mundial de la Salud (OMS) lo define, de manera más detallada, como “la aplicación sistemática 
de una prueba para identificar a individuos con un riesgo suficientemente alto de sufrir un determinado 
problema de salud como para beneficiarse de una investigación más profunda o una acción preventiva directa, 
entre una población que no ha buscado atención médica por síntomas relacionados con esa enfermedad” (Wald, 
2001). 
 
• “Un servicio de salud pública en el que los miembros de una población definida, que no necesariamente 
perciben tener un mayor riesgo, o estar afectados por una enfermedad o sus complicaciones, son invitados a 
someterse a preguntas o pruebas para identificar a aquellos individuos con mayor probabilidad de obtener un 
beneficio que un perjuicio, causado por las sucesivas pruebas o el tratamiento, para reducir el riesgo de la 
enfermedad o sus complicaciones” (NSC, 2009). 
 
 
• La detección precoz mediante cribado se puede efectuar en el marco de programas definidos de cribado, o bien 
mediante una actividad oportunista.  

• El cribado oportunista es una actividad no sistemática que se suele realizar dentro de los servicios de 
salud a petición del interesado o aprovechando una consulta por otro motivo médico. 
•  En el cribado dentro de programas organizados existe una estrategia, política o recomendación oficial que 
definen, como mínimo, la prueba diagnóstica, los intervalos, la población blanco, así como una estructura 
que garantice la calidad. El programa de cribado poblacional es aquel que se ofrece activamente a toda la 
población diana, de manera sistemática y dentro de un marco reglado de política sanitaria de salud pública, 
protocolizada y con una adecuada evaluación continua de la calidad y los resultados. 

Screening / Cribado / Tamizaje poblacional:  





 Se recomienda el inicio del tamizaje a los 21 años. 
 Luego de los 69 años se recomienda interrumpir el tamizaje poblacional.  
 
 Se recomienza la realización de la citología cervical como tamizaje poblacional c/3 años.  
 Se recomienza la realización de la citología cervical anual, en las dos primeras tomas.  
 

Casos especiales  

Recomendación CCU: 



Guía conductual para pacientes con 
PAP patológico: 



Recomendación CCR: 



Recomendación CM: 


