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Presentación

el	derecho	a	la	salud.	A	finales	del	2010	ce-
lebrábamos la instalación de 503 unidades 
de Salud de la Familia como un primer paso 
decisorio en esta construcción.

es necesario continuar avanzando, vencer 
las inercias que todavía pudieran retardar la 
modernización organizativa, estructural, tec-
nológica y de gestión de nuestras redes de 
servicios, incluyendo sus equipos de salud de 
la familia, para que lo enunciado en las Po-
líticas Públicas  se convierta en hechos con-
cretos	en	beneficio	del	bienestar	de	la	gente.	

la realización de estos protocolos tiene dos 
objetivos complementarios: el primero se 
refiere	a	 las	posibilidades	de	uniformar	 las	
conductas clínicas en todo el país buscando 
garantizar que sean tomadas de forma in-
tegral para alcanzar la reducción y  control  
de las afecciones y daños considerados prio-
ritarios para la mejora de la salud y calidad 
de vida de las personas y  comunidades. el 
segundo objetivo tiene relación con la fun-
ción de establecer los  mejores patrones 
de calidad posibles fortaleciendo un pacto 
por la salud con los eSF. esto establece un 
compromiso del mSP y BS con la educación 
continuada y la mejora de los patrones asis-
tenciales y organizativos de las unidades y 
equipos de salud de la familia. Por tanto, se 
trata	de	un	proceso	de	cualificación	perma-
nente el que ahora inauguramos.

Dra. esperanza martínez
ministra de Salud Pública y Bienestar Social

en los últimos años el sistema nacional de 
salud se ha encontrado inmerso en un pro-
ceso de reorientación importante, propicia-
do por las Políticas Públicas en calidad de 
Vida y Salud con equidad, que parten del 
derecho a la salud y calidad de vida como 
derecho humano fundamental que se satis-
face con la universalización de los derechos 
humanos, sociales, y económicos. una de 
nuestras metas es superar las inequidades 
en salud, requisito básico para el desarrollo 
humano y la consolidación democrática. te-
nemos que avanzar hacia la universalización 
del acceso y la utilización de los servicios con 
oportunidades para las personas y grupos 
de población con mayores vulnerabilidades 
biológicas y sociales. los que más necesitan 
deben tener mayores oportunidades de re-
solver sus problemas de salud. 

la estrategia de atención Primaria de la Salud 
tiene un papel fundamental para la consecu-
ción de este nuevo paradigma. nos  permite 
acercar la salud a la gente,  incidir en el pro-
ceso salud-enfermedad en las comunidades 
desde una construcción social de la salud, 
asumiendo responsabilidad sanitaria y social 
sobre un determinado territorio.  además, 
a partir de ella, como inicio de un proceso 
permanente de atención, se desarrollan   las 
redes integradas de Servicios de Salud –riSS- 
articuladas de tal forma que permitan dar 
respuesta a las necesidades para garantizar 
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Introducción

esta serie de Protocolos de manejo clínico 
para la atención Primaria de la Salud –aPS- 
nace con la intención de ser una ayuda prác-
tica en el consultorio para el manejo de las 
patologías prevalentes en las comunidades 
donde los equipos de salud de la familia –
eSF- desarrollan su tarea. Serán igualmente 
de ayuda a los profesionales que se desen-
vuelven en el ámbito de la atención primaria 
en otros establecimientos de salud. Preten-
den, sin  reemplazar al estudio cuidadoso de 
la bibliografía pertinente, servir de guía de 
fácil acceso para la toma de decisiones clí-
nicas en las que consideramos tareas esen-
ciales, situaciones, problemas o condiciones  
prevalentes y prioritarias en aPS. 

Surgen también como  eslabón de una ca-
dena que tiene su origen en el contenido 
Programático de las Políticas Públicas para 
la calidad de Vida y Salud con equidad –
PPCVSE-.	El	MSP	y	BS	definió	 treinta	y	una	
metas de indiferencia cero para la aPS que 
constituyen la declaración de que no se pue-
den admitir más sufrimientos innecesarios ni 
muertes evitables, por lo que se asume el 
compromiso de realizar el esfuerzo  necesa-
rio  para combatir sus causas. con las metas 
de indiferencia cero como horizonte fueron 
concretadas las actividades programáticas 
por etapas del ciclo vital para los equipos de 
salud de la familia. los Protocolos de mane-
jo clínico para la aPS  son el conjunto de re-
comendaciones para realizar el diagnóstico 
y tratamiento más adecuado ante toda per-

sona con una determinada enfermedad o 
problema de salud, ofreciendo información 
y orientación para llevar a cabo con calidad 
las actividades programáticas encomenda-
das a los eSF.

una de las grandes fortalezas de la atención 
primaria es la del trabajo en equipo. Éste no 
es simplemente la sumatoria de varios profe-
sionales de la salud, sino el conjunto de profe-
sionales que trabajan  potenciando sinérgica-
mente sus capacidades, con responsabilidad 
sanitaria y social sobre un determinado terri-
torio. Por ello cada protocolo comienza con 
las actividades que deben realizarse ante de-
terminada enfermedad o problema de salud, 
desarrollando  a continuación su abordaje 
mediante el método SOaP. Sus  siglas, pro-
venientes del inglés,  representan el abordaje 
común del paciente en la primera consulta y 
en las de seguimiento: recolección de datos 
Subjetivos, Objetivos, análisis y apreciación 
diagnóstica y por último la elaboración de un 
Plan. Optamos por esta metodología porque 
es la que nos permite trasladar con más fa-
cilidad los pasos habituales de la consulta al 
registro en la historia clínica y seguir la evo-
lución del paciente.

la elaboración de estos materiales se ha 
realizado gracias al esfuerzo compartido 
de  técnicos y profesionales  competentes de 
cada área de las direcciones generales de  
Programas, Vigilancia, atención Primaria de  
Salud del mSPyBS-Paraguay, la cooperación 
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tc41 Brasil Paraguay enSP-FiOcruZ y la 
OPS/OmS-Paraguay. en el proceso de ela-
boración y validación se contó con la parti-
cipación	de	las	sociedades	científicas,	 insti-
tuciones educativas y representantes de los 
eSF. 

Queremos destacar el inestimable apoyo de 
la cooperación del Gobierno de Brasil a tra-
vés del tc-41, acuerdo de trabajo entre éste 
y la OmS que promueve la actuación de ins-
tituciones de Brasil en la cooperación sur-sur 
fomentando el funcionamiento de redes co-

laborativas.	En	este	marco,	desde	finales	del	
año 2008 esta cooperación ha contribuido 
al desarrollo de la atención Primaria de la 
Salud en nuestro país a través de la escuela 
nacional de Salud Pública (enSP) y la Fun-
dación Oswaldo cruz (FiOcruZ). 

esperamos que estos protocolos sean de uti-
lidad para cuántos trabajan en la atención 
primaria de la salud con el compromiso de 
proteger y mejorar la salud de las personas y 
las comunidades, construyendo entre todos 
un Paraguay donde se viva más y mejor.

Dra. maría del carmen 
Gómez Directora General

DGaPS

Dr. iván allende
Director General

DGVS

Dra. margarita maría 
Bazzano Directora General

DGPS
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Metas de indiferencia cero y 
contenido programático para la 
atención primaria de la salud

3. indiferencia cero para la mortalidad de 
adolescentes

4. indiferencia cero para las muertes y heri-
dos en general por accidentes

5. indiferencia cero a la caries en todas las 
etapas del ciclo vital

6. indiferencia cero para el cáncer de cue-
llo uterino

7. indiferencia cero para  la morbi-mortali-
dad por  cáncer de mama

8. indiferencia cero para el cáncer de prós-
tata y pene

9. indiferencia cero para las enfermedades 
prevenibles por vacunación

10. indiferencia cero para la ausencia de co-
bertura	y	atención	calificada	de	prenatal,	
parto y puerperio

11. indiferencia cero para la incidencia de 
diarrea aguda y  deshidratación en  ni-
ñas, niños y   adultos mayores      

12. indiferencia cero para los factores de 
riesgo del abuso de drogas legales e ile-
gales incluyendo tabaco y alcohol

13. indiferencia cero para la violencia en 
todas sus formas contra niñas y niños, 
adolescentes, mujeres, hombres y adul-
tos mayores

el contenido programático en salud pública 
es el conjunto de acciones que se deben rea-
lizar para mejorar la salud y calidad de vida 
de las personas. Por esto hay que partir del 
conocimiento de las necesidades sociales.  

la estrategia Promocional de la equidad en 
calidad de Vida y Salud organiza el conteni-
do programático a partir de las necesidades 
sociales enunciadas como metas de indife-
rencia cero, expresando que se quiere llegar 
al máximo desarrollo posible de las perso-
nas. estas metas son también el reconoci-
miento de que se asume el compromiso de 
trabajar para conseguir aquello que otros ya 
alcanzaron y que, por lo tanto, es posible. Se 
convierten así en el horizonte para cualquier 
planificación	dando		sentido	y		orientación	a	
los programas, a la organización de los ser-
vicios de salud, de las redes de atención y a 
las acciones transectoriales. Se concretan en 
las comunidades, donde vive la gente y don-
de se pueden desarrollar acciones transec-
toriales con otras instituciones y organismos, 
con participación social protagónica. 

las metas de indiferencia cero para la aten-
ción primaria de la salud, orientadoras de las 
acciones a ser desarrolladas  por los equipos 
de salud de la familia, son las que siguen: 

1. indiferencia cero para la mortalidad en 
menores de diez años

2. indiferencia cero para  la mortalidad 
materna
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14. indiferencia cero para los accidentes de 
trabajo

15. indiferencia cero para el sufrimiento 
mental sin asistencia ni acompañamien-
to a lo largo del curso de vida

16. indiferencia cero para la hipertensión y 
diabetes sin diagnóstico ni asistencia a lo 
largo del curso de vida

17. indiferencia cero para la morbimortali-
dad por tuberculosis y lepra

18. indiferencia cero para las internaciones 
y muertes evitables por enfermedades 
respiratorias

19. indiferencia cero para la degradación 
ambiental de ambientes comunitarios, 
domésticos y peri-domésticos 

20. indiferencia cero a la ausencia de scree-
ning para las enfermedades metabólicas 
congénitas (test del piecito)

21. indiferencia cero para la falta de segu-
ridad alimentaria, la malnutrición y  la 
desnutrición en todas las etapas de la 
vida

22. indiferencia cero para los factores de 
riesgo como la alimentación inadecua-
da, obesidad, falta de actividad física y 
contaminación ambiental

23. indiferencia cero para personas con tras-
tornos por uso de sustancias adictivas sin 
tratamiento

24. indiferencia cero para la no disponibili-
dad y  uso de métodos anticonceptivos

25. indiferencia cero para las situaciones de 
riesgo	de	suicidio	no	identificadas	ni	pro-
tegidas

26. indiferencia cero para la transmisión 
vertical	de	VIH	y	sífilis

27. indiferencia cero para las infecciones de 
transmisión sexual

28. indiferencia cero para las enfermedades 
osteo-articulares

29. indiferencia cero a la discapacidad en 
todas sus formas por causas prevenibles 
y a la falta de oportunidades para una 
vida independiente para las personas 
con discapacidad

30. indiferencia cero para las enfermedades 
transmitidas por vectores y roedores

31. indiferencia cero para las enfermedades 
zoonóticas

las tareas y acciones realizadas en atención 
primaria de la salud tienen como objetivo 
último mejorar la salud y calidad de vida de 
las personas y las comunidades. ello implica 
necesariamente realizar un abordaje inte-
gral que incluya la dimensión biopsicosocial 
de las personas teniendo en cuenta la etapa 
del curso vital en la que se encuentran, sus 
relaciones y vínculos familiares, y las con-
diciones de vida directamente relacionadas 
con su entorno. 

la atención integral implica:

•	 Atención	planificada	y	programada	

•	 Atención					de					cobertura					univer-
sal     según necesidades,  continua  en  
el  espacio  y  en  el tiempo y a lo largo 
de todo el curso vital

•	 Integración		en		todo		momento		de		lo		
somático  y lo psíquico, lo individual y lo 
social y  la promoción de  la  salud  que 
incluye educación-información-comuni-
cación, prevención,  curación  y  rehabili-
tación

•	 Considerar	 en	 todo	momento	 el	medio	
familiar y comunitario

•	 Preocupación		por		el		medio		ambiente		
físico, psicosocial y cultural, desarrollan-
do estrategias en estrecha coordinación 
y acción con otros sectores e instituciones
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Estructura de los protocolos: 
Método SOAP1

4. Ofrecer datos para decidir sobre activi-
dades preventivas, educativas, informa-
tivas, de comunicación y consejería 

5. Servir de fuente de información para la 
mejora de la calidad de la atención, para 
las auditorías y para la educación per-
manente

El	 registro	 beneficia,	 sobre	 todo,	 a	 los	 pa-
cientes crónicos, que necesitan de cuidados 
continuos,	 debiendo	 reflejar	 el	 grado	 de	
control de la enfermedad y/o de los proble-
mas previos. De esta forma, se pueden pre-
ver	problemas	potencialmente	significativos	
derivados  del estado de salud en que el en-
fermo se encuentra, por ejemplo diabético 
no compensado, o con historia de interna-
ción por coma diabético.

el registro sistemático en la historia clínica 
permite	definir	el	tipo	de	cuidado	y	su	crono-
logía,	identificar	informaciones	que	pueden	
orientar sobre la naturaleza de los proble-
mas	presentados	por	el	paciente	y	planificar	
actividades preventivas. 

cuando se trata de organizar los datos de 
la evolución de la enfermedad del pacien-
te tanto en la primera como en las sucesi-
vas consultas, es útil la metodología SOaP. 
Ésta permite valorar con especial interés la 
aparición de complicaciones o nuevos datos 
y su interpretación, la respuesta terapéuti-
ca y la necesidad de pruebas diagnósticas 
adicionales. Presenta además buena adap-
tabilidad para sus futuras aplicaciones a la 
informática.

el profesional de salud debe estar siempre 
atento a la forma en cómo realiza los re-
gistros y cómo los utiliza. el médico/a debe 
siempre hacer un diagnóstico escrito, aun-
que éste sea provisorio, pues es una obli-
gación ética y legal. el registro es una he-
rramienta esencial en la práctica de aPS, ya 
que	refleja	la	calidad	del	cuidado	y	posibilita	
la comunicación, el aprendizaje y la investi-
gación.

el registro clínico implica emitir un juicio ba-
sado en el análisis riguroso de la informa-
ción, y tiene como funciones:

1. acceder rápidamente a los datos del pa-
ciente

2. Ofrecer datos continuos sobre los pro-
blemas de salud

3. Reflejar	y	valorar	la	evolución	de	los	pa-
cientes, facilitando el acompañamiento 
a los mismos
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¿Qué es?

el SOaP es un método para el seguimien-
to de pacientes que permite sistematizar y 
racionalizar los registros clínicos, esto es, 
disponer de una traducción escrita, resu-
mida,	objetiva	y	 sin	detalles	 superfluos,	de	
un evento de consulta. Sus componentes se 
correlacionan armónicamente con los pasos 
de la consulta, facilitando la descripción del 
raciocinio clínico desarrollado y el segui-
miento de los pacientes.

Sus componentes son cuatro: 

Subjetivo: registra los datos recogidos en 
el interrogatorio, conjuntamente con las 
impresiones subjetivas del médico y las ex-
presadas por el paciente y sus familiares o 
acompañantes. 

Objetivo: Son los datos positivos y negati-
vos de valor del examen físico y/o exámenes 
complementarios.

Análisis y apreciación diagnóstica: iden-
tifica	el	o	 los	problemas, su magnitud y la 
evolución de los mismos. una vez obteni-
dos los datos a través del interrogatorio, el 
examen físico y los estudios complementa-
rios, se evalúan y se expresan por medio del 
enunciado de un problema. la formulación 
de los problemas debe ser lo más precisa 
posible, debiendo  constituir un juicio clínico. 
no es necesario incluir condiciones agudas 
auto-limitadas y que no presentan relevan-
cia para el seguimiento futuro del paciente. 

Plan: se compone de,

Plan diagnóstico: Se consignan las prue-
bas solicitadas o que se solicitarán para 
aclarar un problema o llegar a un diag-
nóstico.

Plan terapéutico: Se registran las indi-
caciones terapéuticas  planteadas como 
medicamentos, dietas, cambio de hábi-
tos, etc. la medicación prescrita es con-
siderada el componente más importante 
en los registros de seguimiento, debien-
do	por	eso	estar	bien	identificada.

Plan de seguimiento: aquí se exponen 
los planes ideados parar controlar la 
evolución de cada problema.

Plan de educación: Breve descripción de 
la información que se da al  paciente 
acerca de su problema.

Ventajas de su aplicación

•	 Permite el abordaje de los pacientes ba-
sado en problemas, aspecto de impor-
tancia capital en la aPS ya que ésta hace 
al cuidado longitudinal del paciente.

•	 Facilita realizar una atención integral.

•	 involucra a todo el equipo en el registro.

•	 Se logra obtener la secuencia del regis-
tro tornándose en un método de registro 
longitudinal por excelencia. la indepen-
dencia de cada episodio de consulta re-
gistrado permite su análisis transversal, 
hecho	 que	 puede	 ser	 usado	 para	 fines	
como la formación continua o  la reco-
pilación de información para otras bases 
de datos, entre otros.

•	 la organización de los datos usando las 
“4	letras”	en	posiciones	fijas	y	secuencia-
les, en la que el mismo tipo de datos es 
siempre registrado en la misma posición 
relativa, facilita la lectura y la búsqueda 
retrospectiva de datos ahorrando tiempo. 

•	 Permite registrar mucha información en 
pocas palabras, evitando datos acceso-
rios e intrascendentes, ya que deben re-
gistrarse sólo los datos relacionados con 
los problemas pertinentes, respetando, 
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al mismo tiempo, la cronología de los 
acontecimientos. 

•	 Facilita obtener rápidamente la retroa-
limentación de los procedimientos efec-
tuados para actualizar la lista de proble-
mas y ajustar el plan. 

•	 Permite percibir la lógica del abordaje 
clínico realizado, pues fácilmente corre-
laciona el plan con la evaluación, los da-
tos objetivos con las quejas presentadas, 
evitando las especulaciones sobre las in-
tenciones del médico.

•	 uniforma el modo de registrar las con-
sultas de todos los usuarios facilitando 
la comprensión de las medidas tomadas 
por los equipos a lo largo del tiempo.

•	 Facilita la comunicación entre los equi-
pos y con otros servicios de las riSS.

•	 Viabiliza el futuro proceso de informati-
zación de los registros clínicos.

•	 Permite el monitoreo de la calidad de los 
procesos desarrollados en la consulta y 
la atención a la salud de los pacientes, 
familias y grupos de las comunidades.
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Ejemplo de utilización del SOAP en la historia clínica

S- Viene para control. tiene diabetes tratada con dieta desde  
hace cinco años. no se controla.

O- ex. Físico: imc 29, ta 140/90, lesiones (solución de continui-
dad, descamación) en los espacios interdigitales ambos pies.

A- Diabetes mellitus no controlada (descartar daño renal y reti-
nopatía)

    Sobrepeso 

    Hipertensión arterial

    micosis interdigital

P- 

Diagnóstico:

Glucemia, creatinina, micro-albuminuria, Hb-glicosilada, coleste-
rol total, HDl, lDl, triglicéridos. interconsulta oculista para fondo 
de ojo.

terapéutico: 

Diabetes y Sobrepeso: a) dieta ordenada, balanceada, hipocalóri-
ca, sin azúcar b) caminatas  

micosis: a) lavado y secado de los pies b) antimicótico local en el 
calzado y en los pies.  

Seguimiento: 

Diabetes: HGt diario antes del desayuno por una semana y con-
trol en la uSF. 

Sobrepeso: monitoreo semanal del peso. 

tensión arterial elevada: monitoreo ambulatorio por enfermería, 
determinaciones en días diferentes.   

educativo:

Hablo sobre la Diabetes, complicaciones (micosis), riesgos, pro-
blemas asociados (Hta, Obesidad), importancia de la dieta, el 
control.
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