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2. INDICADORES BASICOS DE PARAGUAY
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3. RESULTADOS GENERALES
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Figura 1. Promedio general de las capacidades
basicas para vigilancia y respuesta. RSl (2005).
Paraquay, noviembre 2008
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3.1. MARCO LEGAL ADMINISTRATIVO

Promedio Marco Legal
Administrativo 38.3
1.3. Organizacién y financiamiento 61.5
1.2. Normas y procedimientos 26.7
1.1. Legislacion 50.0
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Figura 2. Cumplimiento del “Marco legal administrativo”. Paraguay, noviembre 2008

El promedio para el pais del cumplimiento del marco legal y administrativo alcanz6 38,3
%. El dominio “Legislacion” alcanzé un valor intermedio entre los tres dominios
analizados. El pais cuenta con una ley nacional sobre la obligatoriedad de la notificacion y
con una la ley nacional sobre emergencias y sus respectivos reglamentos, que aun no han
sido revisados a la luz del nuevo RSI (2005).

Con respecto a “Normas y Procedimientos”, fue el dominio que menor valor alcanzé. El
pais cuenta con normas y procedimientos para vigilancia de salud humana, animal,
alimentos, y de los laboratorios de salud animal y alimentos, control de medicamentos y
cosmeéticos, y del Servicio de Emergencia Nacional, las que deben revisarse y actualizarse
segun el RSI (2005). Faltan documentos escritos sobre las normativas de: vigilancia ante
emergencias sanitarias, organizacion y funcionamiento del laboratorio de salud humana,
vigilancia y control sanitario de puntos de entrada al pais, servicios de vigilancia
ambiental, salud para los viajeros, guias de practicas clinicas, mecanismos de referencia y
contra referencia, entre otras.

El dominio “Organizacion y financiamiento” es el mas elevado de este campo. Existe una
amplia cooperacion de agencias y organismos internacionales pero no hay una buena
coordinacion entre ellas. Tienen especificado las funciones y responsabilidades en
epidemiologia por nivel de gestion. La DGVS no cuenta con presupuesto propio para
realizar las actividades de vigilancia y las de control; tampoco se cuenta con presupuesto
para atender a las emergencias de salud publica en las que el gobierno no decreta
emergencia.



OPS/OMS y col: 42-50 45

3.2. CAPACIDAD PARA DETECTAR, EVALUAR Y NOTIFICAR
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Figura 3. Cumplimiento de la “Capacidad para detectar, evaluar y notificar” RSI.
Paraguay, noviembre 2008.

El promedio para el pais, del cumplimiento de la capacidad para detectar, evaluar y notificar,
alcanzé el 49,1 %.

El dominio “Recurso humano para vigilancia” alcanzé un valor medio para este campo.
Se cuenta con un equipo para realizar las actividades de deteccion y evaluacion de riesgo,
que contempla todas las areas, pero no han recibido capacitacion formal en el anexo 2 del
RSI. Algunos de sus miembros necesitan recibir una capacitacion en epidemiologia y
actualizaciones en vigilancia y andlisis de riesgo. Cuentan con un plan de evaluacion de
las capacidades especificas de vigilancia del RRHH del equipo de evaluacion y de las
regiones, pero luego no se elabora y ejecuta un plan de capacitacion, por falta de
recursos (no esta incorporado en el POA).

Con respecto al “recurso fisico” para la vigilancia, la DGVS cuenta con un area de
vigilancia para las actividades que actualmente esta realizando sobre la recepciéon de la
notificaciéon inmediata y semanal. El CNE se encuentra en proceso de implementacion,
aun no esta equipado y funciona en un espacio fisico que necesita ser refaccionado. No se
tiene acceso a los medios televisivos.

El dominio “eventos bajo vigilancia” también alcanzé un valor intermedio. El pais cuenta
con un listado de las ENO (Eventos de Notificacion Obligatoria) inmediatas y semanales,
el cual debe ser actualizado e incluir otros eventos (viruela, gripe por un nuevo subtipo,
peste, fiebres hemorragicas virales, virus del Nilo Occidental, emergencias quimicas y por
radiaciones y cualquier ESPIN —Eventos de Salud Publica de Importancia Nacional-). El
manual de procedimientos para vigilancia también debe ser actualizado incorporando
estos nuevos eventos y mejorando los procedimientos de los eventos existentes.

El dominio “fuentes de informacion” utilizadas para recabar los datos de vigilancia fue el
que menor valor alcanzé. El subsistema publico participa del sistema pero no en forma
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regular y oportuna; en cambio el subsector privado y la seguridad social en rara
ocasiones notifican al sistema, generalmente ante una inmediata, pero no en forma
rutinaria y semanalmente. Ademas de la vigilancia de las ENO, existe un subsistema de
vigilancia de la morbilidad hospitalaria, mortalidad materna e infantil y se recibe
mensualmente una planilla con datos de producciéon de laboratorio. Con respecto a
alimentos cuentan con un sistema de control para registro y realizan inspecciones ante la
ocurrencia de alguna enfermedad por transmision alimentaria cuando ésta ultima es
notificada, pero la informacién no llega sisteméaticamente desde el area de inocuidad de
alimentos a la DGVS. No reciben notificaciones del SENACSA, ni de educacion como
tampoco de las fuerzas de seguridad. Se realizan blusquedas en fuentes informales, pero
sin usar procedimientos de captacion de datos desde los medios que hayan incluido
criterios definidos de busqueda.

El dominio “recepcidon de la informacion” alcanzé también intermedios. Se ha creado el
CNE, con resolucion ministerial, pero no funciona las 24 horas los 7 dias de la semana.
No se cuenta aun con un documento donde consten los objetivos, funciones, actividades,
sus integrantes y roles, y otros componentes. No estan bien definidas las funciones y
responsabilidades del &area de vigilancia y CNE con respecto a la recepcion de la
notificacion inmediata. Actualmente, la notificacion inmediata llega al area de vigilancia y
los responsables del CNE necesitan buscar la informacion en ésta area y en los
programas. En el area de vigilancia, la recepcidon se realiza al teléfono, fax, correo
electronico. No se cuenta con teléfono para los turnos. No se tiene un software especifico
de carga de datos, trabajan en Excel. Se cuenta con un instrumento para los eventos de
notificacion semanal que contiene eventos, algunos de los cuales pueden vigilarse con
otra modalidad y periodicidad.

El domino “andlisis de los datos y evaluacion de la informaciéon” alcanz6 un valor bajo.
Se usa el anexo Il el RSI para hacer la evaluacion de eventos. Se realiza en forma
semanal el analisis de los datos de las ENO a través de Tasas seglin semana
epidemioldgica, lugar de asistencia y se andlisis de tendencias. No se realizan canales
endémicos, indice epidémico, tasas segun sexo y edad, diferencia porcentual de tasas con
pruebas estadisticas. No se cuenta con un sistema con salidas directas desde el software
de carga que permita en forma automatica utilizar las herramientas de analisis. AlUn no se
realiza la verificacion de rumores o eventos notificados dando seguimiento a los mismos
desde que ingresan hasta su confirmacién, descarte o cierre del evento.

Con respecto a la “notificacion al nivel internacional” se observaron dificultades ya que
no se tiene una linea con salida internacional, no cuentan con un formato definido segun
el inciso 2 del articulo 6 del titulo Il del RSI. Otra dificultad es que aun el CNE no cubre
las 24 horas de los 7 dias de la semana a través de turnos epidemiolégicos.

! Mas del 80% de los establecimientos incorporados al sistema, con una notificacion de méas del 80% de las semanas
epidemiolégicas durante el afo.
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3.3. CAPACIDAD PARA INVESTIGAR, INTERVENIR, COMUNICAR

Promedio investigar, ] 54.9
intervenir, comunicar 4

3.7. Comunicacion social ] 38.1
3.6. Capacidad delos
serviciosde salud :l 9.1

3.5. Capacidad delos
laboratorios | 61.6

3.4.Coordinaciéndela
respuesta | 53.3

3.3. Protocolizacién de la ] 58.3
investigaciony respuesta .

3.2.Recursos fisicos 26.1

3.1. Recursos humanos y
capacitacion | 44.1
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Figura 4. Cumplimento de la “Capacidad para investigar, intervenir y comunicar” RSI. Paraguay,
noviembre 2008

El promedio del cumplimiento de la Capacidad para investigar, intervenir y comunicar para el
pais fue el mas elevado de todos los campos evaluados.

El dominio “recurso humano” alcanzé un bajo valor para ese campo. El nivel nacional
cuenta con un grupo de personas de diferentes areas para la respuesta que aln no estan
conformados como un Equipo de Respuesta Rapida (ERR) pero tienen disponibilidad para
permanecer en el terreno por tiempo prolongado y han sido capacitado en toma y
transporte de muestra, en uso de equipo de proteccidon personal (EPP), en comunicacion
de riesgo y han participado en simulacros de diferentes situaciones. Las Regiones no
cuentan con ERR. Algunos integrantes de este grupo de personas no han recibido
entrenamiento en epidemiologia y en investigacion y control de eventos de importancia
para la salud publica. EI CNE no tiene un directorio con expertos internacionales en los
eventos destacados en el RSI, sin embargo tienen contacto con expertos internacionales
de gripe por un nuevo subtipo de virus, fiebre amarilla, dengue y energia nuclear. Con
respecto a la disponibilidad de técnicos y profesionales para atender a diferentes
emergencias, son suficientes para aquellas de tipo vectoriales, zoonéticas Yy
toxiinfecciones alimentarias, pero no asi para las inmunoprevenibles, toxicoldgicas y
radiolégicas.

El valor del dominio “recurso fisico para la respuesta” se encontré entre los mas bajos de
este campo. Se cuenta con areas dentro de los programas para las acciones de control y
con un area donde se disefian y ejecutan las investigaciones, pero el CNE no tiene
definida aun la funcion de activacion y monitoreo de los ERR en el terreno. Tampoco se
ha adquirido el equipamiento necesario para los ERR para atender a las emergencias. Es
necesario establecer un plan de reservas estratégicas de diferentes insumos y
equipamiento de acuerdo a diferentes escenarios de riesgo y realizar las estimaciones
necesarias y la rotacion de la reserva teniendo en cuenta los limites de periodo maximo
de almacenamiento.

El dominio “protocolizacion de la investigacion y de la respuesta” alcanzé un valor medio.
No se cuenta con un documento sobre las funciones y responsabilidades de los ERR y
sobre el funcionamiento del area que los coordinarad. Se cuenta con procedimientos para
investigacion y control de las ENO pero deben actualizarse y completarse, y restan
desarrollar otros como viruela, peste, virus del Nilo Occidental, fiebres hemorragicas
virales, emergencias quimicas y radiolégicas, y otros eventos. Deben elaborarse los
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planes de contingencia de emergencias toxicolégicas, desastres naturales, bioterrorismo,
y otros. Los procedimientos de control de eventos no contemplas la organizacion de los
servicios de hospitalizacion ante emergencias, la prevision de reservas estratégicas de
insumos y medicamentos y material de bioseguridad, y el alerta a los equipos de salud de
otros establecimientos.

El valor alcanzado por el dominio “coordinacion de la respuesta” también alcanzé un
valor medio. Existen coordinaciones para la respuesta con los organismos internacionales,
pero es necesaria mayor coordinacion entre las agencias cooperantes. El pais cuenta con
un comité nacional de emergencias intersectorial con las coordinaciones establecidas
entre diferentes areas, organismos y niveles departamentales y locales. No se ha
establecido aun el comité de salud para las emergencias, es necesario elaborar un
documento donde constan las coordinaciones y responsabilidades de cada area de salud.
No se cuenta con protocolos de evaluacién de impacto de las intervenciones.

El dominio “capacidad de los laboratorios” es el que alcanzé el mayor valor. El pais
cuenta con laboratorios de referencia nacional para salud humana, agua y alimentos, y
otro para salud animal. Con respecto a la Bioseguridad nivel 3, el LCSP (laboratorio
central de salud publica) dispone de un anteproyecto para la construccibn de un
laboratorio con estas caracteristicas, el cual debe ser revisado y ademas se debe agregar
el presupuesto de construccién y mantenimiento. En cambio el laboratorio de SENACSA
no tiene proyectado aun el desarrollo de esta capacidad. No se cuenta con convenios
firmados y lineas de colaboracion definidas con laboratorios de otras instituciones como
universidades o sub sector privado. Los laboratorios de salud humana y animal
desarrollan técnicas de virologia, bacteriologia, parasitologia y micologia. El pais cuenta
con capacidad para las pruebas toxicolégicas, pero es necesario mayor coordinacion entre
los laboratorios publicos, privados y de las universidades para optimizar los recursos
existentes. También se posee capacidad para mediciones radiolégicas. Todos los
laboratorios necesitan ser evaluados con mayor especificidad y realizar un plan de accién
para su fortalecimiento. El laboratorio de inocuidad de alimentos no realiza pruebas
viroldgicas ni parasitolégicas. Se identifican dificultades para acceder a los controles de
calidad internacionales de los patdégenos y pruebas que realizan actualmente en los tres
tipos de laboratorios; como asi también en poder cumplir las normas de bioseguridad
segun las pruebas que realizan actualmente. Los medios de transportes e insumos para
envio de muestras a los laboratorios internacionales son suficientes; sin embargo los
mecanismos para envio urgente de muestras a dichos laboratorios no estan establecidos,
existen dificultades para el envio de muestras y la recepcion de reactivos desde el
exterior. No cuentan con un programa de verificacion del equipamiento. El LCSP cuenta
con protocolos y normativas para toma y envio de muestras y existen los mecanismos
establecido para la recepcidon de muestras durante las 24 horas los 7 dias de la semana.
AUn resta elaborar el plan para atender a las emergencias y gestionar un presupuesto
propio para atender dichas emergencias. Se observaron dificultades en la disponibilidad
de reactivos para tipificacion y PCR de dengue; neutralizacién, aislamiento y PCR de
Fiebre Amarilla; ELISA IgM e IgG y PCR para Hantavirus; tipificacion y PCR para virus
respiratorios; tipificacion de H. influenzae, S. neumoniae, N. meningitidis, Salmonella,
Sighella, E. coli enterotoxigénica, entrohemorragica y V. cholerae; No realizan prueba
rapida, cultivo ni PCR para leptospira El pais no tiene la capacidad para detectar
Legionella, Antrax, Virus del Nilo Occidental y otras arbovirosis, Poliovirus, E. coli
enterotoxigénica y enterohemorragica, Campilobacter y rotavirus; y no se realizan una
serie de técnicas necesarias para llegar a un mejor diagnoéstico. Muchas de las técnicas
requieren bioseguridad 3 por lo que se podran procesar a partir de su construccion.
Deben desarrollarse los algoritmos de procesamiento segun sospecha sindromica de
algunos patégenos.

La “capacidad de los servicios de salud” es el dominio que menor valor alcanzé. Se estan
revisando la 2° version de las Normas de Infecciones Hospitalarias, por lo que debera
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establecerse una capacitacion para los hospitales una vez distribuidas. Existen normativas
sobre bioseguridad para residuos sélidos por lo que es necesario realizar normas
nacionales completas para distribuir en los establecimientos de salud. No hay una guia
para capacitar en la elaboracion de los planes hospitalarios ante emergencias con
victimas multiples o gran cantidad de pacientes para atencion. Es necesario realizar una
evaluacion de las capacidades hospitalarias, disefiando previamente el instrumento para
realizarlo.

Con respecto a comunicacion de riesgo, se utilizan reportes de prensa ante emergencias,
cuentan con un plan de comunicacion de riesgo elaborado bajo el contexto de influenza
pandémica. No cuentan con una guia para que las regiones puedan elaborar sus planes
de comunicacion de riesgo. Dicen no ser oportunos en comunicar las noticias, pero si en
actualizarlas diariamente. Se observaron dificultades para la elaboracion de reportes de
prensa a partir de informes técnicos. Se dispone de una pagina web para publicar las
emergencias y sus actualizaciones diarias.

4. NECESIDADES DETECTADAS

A continuacion se presenta el plan de accidn con los problemas detectados y las
actividades de acuerdo a las sugerencias. Este plan se ha elaborado con fecha de
finalizacion para el afio 2012.

Las principales sugerencias se resumen a continuacion:

¢ Revision de toda la legislacion, normas y procedimientos a la luz del nuevo RSI
(2005).

e Culminacion de la revision del Codigo Sanitario, previendo la incorporaciéon en
su reglamentacion, el involucramiento y la responsabilidad de los directivos de
los establecimientos de salud en el proceso de la vigilancia y la notificacion.
Revision y ampliacion del manual de procedimientos para la vigilancia
agregando las secciones de investigacion y control y acciones ante
emergencias; y elaborar el listado de eventos de notificacion obligatoria con su
estrategia, periodicidad y modalidad de vigilancia para poder disefiar, en forma
correcta, los instrumentos para su recoleccion.

e Incorporacion del sector privado de salud en el sistema de vigilancia, del
SENACSA, mejora de la notificacion desde inocuidad alimentaria y desde
laboratorios, incorporacion del area de educacion y fuerzas de seguridad.
Disefio de un software que incluya todos los subsistemas de vigilancia
(morbilidad, mortalidad, laboratorio, alimentos, SECNASA, otros).

¢ Inicio de un programa de sensibilizacién y concientizacion de la obligatoriedad
de la notificacion y recomendar a las regiones que hagan valer el Cdédigo
Sanitario a través de recordatorios a los establecimientos publicos, privados y
de la seguridad social que incumplen con la misma.

¢ Disefio de un software especifico de carga en linea con un sistema de alerta a
través de correos electréonicos ante la carga de una ENO inmediata en los
establecimientos y con salidas directas que permita en forma automatica
utilizar las herramientas de analisis. Este proceso de cambio significa equipar
con PC y otorgar conexion a internet a las redes y a los grandes hospitales que
actuarian como nodos de recepcion de la informacion.

¢ Definicion de funciones y responsabilidades entre el area de vigilancia y el CNE
con respecto a la recepcion de la notificacion inmediata. Se sugiere que la
recepcion de los eventos de notificacion inmediata se realice en el CNE.
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e Elaboracion de documentos sobre funcionamiento del CNE, y de los ERR.
Estandarizacion de los formatos para notificar al nivel internacional.
Capacitacion al equipo evaluador de riesgo del CNE.

e Conformaciéon de los ERR con los perfiles necesarios y planificacion de un plan
de capacitacion con actualizaciones permanentes, simulacros y simulaciones
periddicas con la participacion del equipo completo nacional y los equipos
departamentales.

e Elaboracion de un plan de incorporacion de nuevas técnicas de laboratorio.

e Evaluaciones de las capacidades de respuesta de los principales hospitales.

¢ Elaboracion de un plan genérico de comunicacion de riesgo

Muchas de las falencias pueden revertirse a corto plazo con un plan de accidén apropiado
especifico para cada debilidad detectada. No obstante, se observan dificultades como el
fortalecimiento de los laboratorios y de la capacidad de los servicios de salud que llevaran
un periodo mas prolongado y un costo elevado, al igual que la posibilidad de implementar
un sistema de notificacion en linea que abarque todos los sub-sistemas.



