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Presentacion

olivia viene experimentado desde marzo de este afio los efectos devastadores de la Pandemia
por COVID-19. Las pérdidas humanas, sociales y econdmicas no tienen precedentes en las
décadas recientes. Ningln pais estuvo preparado para esta emergencia mundial.

El Gobierno de Bolivia fue uno de los primeros en la Regidon en implementar medidas de confinamiento
rigidas. Esa decision drastica, pero necesaria, retrasé por varios meses la evolucion de la epidemia.
Esta valiosa ventana de oportunidad permitid que el Ministerio de Salud implemente medidas
como la busqueda, diagndstico y aislamiento precoz de casos. Asimismo, pudo ser posible, a pesar
de numerosas dificultades, el alistamiento de los servicios de salud en mejores condiciones para
enfrentar la previsible avalancha de casos.

El pico epidémico nacional se produjo entre julio y septiembre. Si bien la mayoria de las grandes
ciudades del pais sufrieron colapso de sus servicios, en particular de Terapia Intensiva, es remarcable
el gran esfuerzo que el personal de salud realizé para mitigar al maximo las pérdidas aun con
condiciones limitadas.

El presente Plan Nacional de Contencién Mitigacion y Recuperacién COVID 19 estd alineado a lo
establecido por el Decreto Supremo 4314, del 27 de agosto, que establece medidas para la transicion
de la cuarentena a la fase de post confinamiento, en particular la Estrategia de Vigilancia Comunitaria
Activa. Se busca consolidar la contencién y mitigacion, asi como mantener la vigilancia y alistamiento
en previsién a una segunda ola epidémica. Igualmente, este Plan y Estrategia renovados, se
proponen recuperar y dar continuidad a los servicios de salud esenciales (i.e. inmunizaciones, salud
reproductiva) que fueran afectados durante la epidemia.

La Estrategia de Vigilancia Comunitaria Activa prioriza la accidn integral en dmbitos mas cercanos a la
persona, familiay comunidady con ello, busca responder mas tempranay efectivamente ala COVID-19
y otros desafios sanitarios. Incluye por ello, como una accién fundamental, la participacién social y
comunitaria activas. Detener la diseminacion y Salvar Vidas siguen siendo los objetivos mayores. La
Estrategia para este segundo semestre ha sido ajustada en base a las lecciones aprendidas en Bolivia
y el mundo. Paises con sistemas de salud con acceso universal, integrados, con una estrategia de
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Atencién Primaria de Salud (APS) robusta han enfrentado mejor la epidemia. Igualmente, paises con
un primer nivel de atencién con mayor capacidad resolutiva no han sufrido el colapso de los servicios
hospitalarios. La Estrategia de Vigilancia Comunitaria Activa, se funda sobre estas consideraciones.

La pandemia COVID-19 plantea la revisidon de los Sistemas de Salud a nivel mundial y es una
oportunidad para catalizar transformaciones largamente esperadas. Un Sistema resiliente deberd
ser estructurado no sdlo para resolver la epidemia actual, sino para enfrentar futuros desafios.

Es critico el fortalecer la rectoria y gobernanza de la Salud en Bolivia. Para ello es fundamental un
mayor desarrollo técnico en el Ministerio, SEDES, coordinaciones de red y municipios, incluyendo la
reorganizacion del Ministerio de Salud con una nueva Estructura.

Finalmente, transmito un reconocimiento a toda la comunidad de la cooperacién internacional
que es y fue fundamental en la respuesta a la epidemia. En particular agradecemos a la OPS/OMS
y la cooperacién coreana por su apoyo sustantivo para la preparacion y publicacidon del presente
documento.

Dra. Eidy Roca de Sangiieza
Ministra de Salud
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Introduccion

on el fin de responder de manera efectiva a la emergencia ocasionada por la COVID-19,

el Gobierno de Bolivia, a la cabeza del Ministerio de Salud, ha implementado un conjunto

de intervenciones relacionadas con la adecuacidon de infraestructura sanitaria, compra
de equipamiento, medicamentos e insumos, reconversidon y contratacion de Recursos Humanos
(RRHH) para hacer frente al incremento de la demanda por servicios de salud. El gran esfuerzo
técnico logistico, en muy pocos meses, sin comparacién en los ultimos 50 afios, ha demandado la
asignacion de recursos financieros adicionales, incluyendo la cooperacidn internacional.

El presente Plan recoge las experiencias y lecciones aprendidas durante el primer semestre de
respuesta a la COVID-19 y sobre esa base establece tres Lineas de Accidn, para el segundo semestre
2020: Contencion, Mitigacion y Recuperacion, incluyendo Planes de accidon que permitiran dinamizar
y extender la respuesta a la COVID-19 para hacerla mds efectiva.

Se plantea sostener los mecanismos de Contencidn, para reducir la transmisién de la COVID-19 y
evitar la saturacidn de los servicios de salud; Ampliar los mecanismos de Mitigacion, fortaleciendo
y adecuando los servicios de salud para reducir la morbilidad grave, discapacidad y letalidad por
COVID-19; Recuperar para dar continuidad a los servicios esenciales de salud al tiempo de continuar
y consolidar la atencién a la COVID-19. En los tres casos se prioriza el fortalecimiento de la salud
comunitaria, la gobernanza de las Redes de Servicios Integrales de Salud (RISS), la capacidad
resolutiva del primer nivel de atencién y uso intensivo de Telemedicina.

El documento pone también de relieve que la respuesta a la COVID-19 se constituye en una magnifica
oportunidad para catalizar transformaciones del Sistema Publico de Salud en Bolivia, largamente
ambicionadas. Las pocas experiencias de respuesta exitosa a la COVID-19 a nivel mundial muestran
que los paises con una sélida estrategia de Atencién Primaria de Salud (APS) y un robusto primer
nivel de atencidon con mayor capacidad resolutiva, no han experimentado el colapso de los servicios
hospitalarios como ha sucedido en paises con predominio hospitalario y recuperativo.

El Ministerio de Salud prioriza para este segundo semestre la Vigilancia Comunitaria en el marco del
fortalecimiento de las RISS para asi garantizar la prevencién, diagndstico y tratamiento oportunos y
efectivos de casos de la COVID-19. En este escenario de recuperacidn post pico epidémico COVID-19,
se renueva la pertinencia de la salud comunitaria. No sdélo para ir en busca de los casos sospechosos
de la COVID-19 y monitorear contactos, sino también para garantizar que la poblacién de mayor
riesgo reciba atencion sin necesariamente acudir a los servicios de salud. De lo contrario la morbilidad
y mortalidad por otras causas crecerian sin control. Igualmente, el trabajo en comunidad permitira
incidir con mayor éxito en los factores de riesgo, asociados también a los determinantes sociales de
la salud.

Finalmente, frente a la persistencia de la fragmentacidn entre diferentes niveles de gobierno, asi
como la segmentacién en tres subsistemas, el Plan sefala la necesidad de fortalecer la rectoria y
gobernanza en el Sistema de Salud Boliviano, para lo cual es necesario reformar y reorganizar el
Ministerio de Salud.
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I1 Diagndstico situacional de
salud de Bolivia

2.1. Situacion de la Salud

Segun las estimaciones del Instituto Nacional de Estadisticas (INE) en 2020 la poblacién de Bolivia
alcanza 11.633.000 habitantes con una tasa de crecimiento anual de 1,42%. La densidad de la
poblacién es de 10,59 habitantes por km2. La mayor concentracidon de la poblacidn se encuentra en
el eje central del pais y en el oriente y los llanos. Bolivia se caracteriza por tener una poblacidn joven
(Bono Demografico).

El perfil epidemioldgico de Bolivia en los uUltimos afos ha ido transitando de un predominio de
enfermedades infectocontagiosas a otro que muestra una prevalencia mayor de las enfermedades no
transmisibles (ENT). Por ello, el Sistema de Salud boliviano soporta una doble carga de enfermedad,
incluyendo la persistencia de la desnutricidn crénica, la mortalidad materna e infantil.

Tabla N2 1: Prevalencia de enfermedades no transmisibles.

Prevalencia ajustada por edad Masculino (%) Femenino (%)
Hipertension arterial (2015) 19.7 16.1

Diabetes mellitus (2014) 7 8.9
Sobrepeso y obesidad en adultos (2016) 52.2 59.8

Fuente: Elaboracion Propia

El tipo de cancer mas frecuente en los hombres es el de prdstata con 17%, y en las mujeres el
cervicouterino con 21,2% y el de mama con 7,5% (2012). En 2015 la prevalencia de consumo de
tabaco en adolescentes fue 18.7 % y en adultos 23.7 %. El consumo per capita anual de alcohol era
de 4.8 litros.

La mortalidad a causa de ENT segun estimaciones de la OPS/OMS en 2012 se debid en 24% a
enfermedades cardiovasculares; 18% a otras enfermedades crénicas no transmisibles; 13% a
traumatismos; 10% al cancer; 4% a la diabetes; y 3% se debid a enfermedades respiratorias crénicas.

En cuanto a las enfermedades transmisibles en 2018 Bolivia registré 94% menos casos de malaria
encaminandose a ser un pais declarado libre de esta enfermedad. En el 2017 se registraron 9.938
casos sospechosos de dengue, 5 casos de fiebre amarilla y 67 casos de lepra.

En 2017 la tasa de incidencia para el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) fue de 24.7 por
100.000 habitantes, de éstas transmisiones, 96% fueron por via sexual. La sifilis afecta a 7,2% de las
mujeres embarazadas y a 11 por 1.000 recién nacidos vivos. La incidencia de tuberculosis en el 2014
fue de 70,8 casos por 100.000 habitantes.
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Tabla N2 2: Incidencia VIH y Tuberculosis.

Incidencia (100 000 hab)

Virus de Inmunodeficiencia Humana (2017) 24.7
Tuberculosis (2014) 70.8

Fuente: Elaboracidn Propia

La razén de mortalidad materna es de 160 muertes por 100.000 nacidos vivos (2011), la mayoria
de ellas causada por complicaciones en el momento del parto. La cobertura del parto por personal
capacitado es de 87.5% y la cobertura de cuatro controles prenatales es de 75% (2017). La cobertura
de uso de anticonceptivos modernos fue de 48 % y la demanda insatisfecha de planificacidn familiar
de 16 % (2018).

La tasa de mortalidad infantil es de 24 por 1.000 nacidos vivos (2016). La cobertura de vacunacién
en menores de un ano (2017) contra la tuberculosis (BCG) es de 93 %, la tercera dosis de vacuna
pentavalente de 84 % y la vacuna triple viral de 83 % de cobertura. No se ha reportado casos de
poliomielitis desde 1989, tampoco de rubeola desde 2006. Sin embargo, en 2010 se registrd un brote
de difteria reportdndose cuatro casos y recientemente ocurrido un brote de sarampidn en abril de
2020 después de 20 afios sin reporte de casos de esta enfermedad.

2.2. Sistema de Salud
2.2.1. Organizacién y Gestién

Bolivia no cuenta con una ley general de salud y el sector de salud funciona en base al Cédigo de la
Seguridad Social de 1956 y el Cddigo de Salud de 1978. El Poder Ejecutivo, a través del Ministerio
de Salud, define la politica nacional de salud, la regulacidn, planificacidn, control y coordinacion
de todas las actividades en el territorio nacional. La Ley de Participacién Popular (1994) y La ley de
Descentralizacidn (1995) transfieren a los municipios los establecimientos de salud.

, /'




Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS)

Las RISS se definen como “una red de organizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar,
servicios de salud equitativos e integrales a una poblacién definida, y que esta dispuesta a rendir
cuentas por sus resultados clinicos, econdmicos y por el estado de salud de la poblacién a la que
sirve”.

La red de servicios no se representa mas como una piramide de tipo jerarquico en la cual el primer
nivel de atencidn se encuentra en el nivel mas bajo. La RISS se muestra de manera horizontal con
el primer nivel como eje del Sistema de Salud en contacto con la persona, la familia y la comunidad

Figura N2 1: Modelo de Representacion de una RISS.

Participacién en Gobernanza

Determina Oferta

Salud v
Palbica
Atencién .. Apoyo clinico,
especializada administrativo y G
q q q k logistico
Comunidad/Territorio (o)
Atencién Recursos G b
especializada ) Humanos E
Primer Atencién Sistema de S ¢
Persona Nivel de M Gleczlizade informacion T r
Atencién | n
Atencidn Incentivos (0]
especializada ¢ financieros N a
n
Atencién Gestion basada en VA
especializada resultados
Accion e ’ a

Intersectorial

Segmentacion y Fragmentacion

En la primera y segunda década del siglo XXI, se emitieron leyes y politicas que promovieron una
vision de Sistema Nacional de Salud con cobertura universal. Sin embargo, no ha habido avances
sustantivos en ese sentido. La segmentacion se expresa en la existencia de tres subsistemas (Publico,
Seguridad Social y Privado) para poblaciones especificas con financiamiento y establecimientos
separados, asi como con acceso y tipo de atencidn segregada. Igualmente, se mantiene una gran
fragmentacién derivada de la débil rectoria sectorial, por la cual los Servicios Departamentales de
Salud (SEDES) y municipios actuan casi de manera auténoma. Asimismo, la coordinacion horizontal
y vertical entre instituciones de salud es muy limitada. Estas dos caracteristicas estan a la base de las
grandes inequidades, ineficiencias y reducida efectividad del Sistema de Salud.

El Sistema de Salud boliviano se caracteriza por una débil rectoria tanto a nivel ministerial como
departamental. Las coordinaciones de red de salud tienen una autoridad muy disminuida y no cuentan
con presupuesto suficiente para su funcionamiento. El Sub Sistema Publico de Salud se organiza en
3 niveles de atencidn, los dos primeros constituyen las RISS organizadas para dar mayor eficiencia,
integralidad y efectividad a los servicios para toda la poblacién. Los municipios son responsables de
los dos primeros niveles, seguidamente el SEDES y Ministerio de Salud del tercer nivel de atencién.
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Grafico N2 1: Flujo de recursos financieros en el sector de la salud en Bolivia.
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El grafico N2 1 muestra el flujo de los recursos financieros en los tres subsistemas de salud.
2.2.2. Seguros de Salud, Financiamiento, RRHH

El Seguro Basico de Salud, creado en 1998, garantizd acceso gratuito a un paquete de 92 prestaciones.
Igualmente, dicho afo fue creado el Seguro Médico Gratuito de Vejez (posteriormente Seguro de
Salud para el Adulto Mayor (SSPAM). En 2003 se crea el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI).

En el afio 2006 el Ministerio de Salud presenté un marco general de redisefio de las politicas de salud
basadasen el modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI). Elmodelo SAFClcomprende
cuatro principios: Participacion social; Interculturalidad; Integralidad; e Intersectorialidad. En el 2019
se promulga la Ley 1152 hacia el Sistema Unico de Salud, Universal y Gratuito (SUS). La Seguridad
Social cubre al 38% de la poblacion. El aseguramiento privado representa alrededor del 3% de la
poblacién.

Las principales fuentes de financiamiento son el gobierno (51%), las empresas (18.7%), los hogares
(28%) y fuentes externas no reembolsables o préstamos de Bancos de Desarrollo (2.3%). El gasto
total per capita en salud es de 240 USD (2017). El gasto total en salud representa el 7.1% del Producto
Interno Bruto (PIB). El componente publico es igual al 5.1% del PIB.
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Tabla N2 3: Gasto total en Salud en Bolivia en 2017.

Subsector Total %
(Sus.) 2017

Gasto subsector publico en salud 1.124.373.380 | 42%

Gasto seguridad social en salud 783.991.339 30%

Gasto privado en salud 749.105.776 28%

Gasto total en salud 2.657.470.495 | 100%

Fuente: Cardenas M. en base a GHED 2020.

La tabla N2 3 muestra el gasto total en salud en Bolivia en el afio 2017. El Gasto Total en Salud (GTS)
para 2017 fue igual a Bs. 18,363 millones equivalentes a SUS. 2,657 millones, de los cuales un 42% fue
ejecutado por las entidades del sub-sector publico, 30% por las entidades de la seguridad social y un
28% fue administrado por el sector privado, que incluye a los hogares. El gasto corriente representa un
91.6% del GTS y el gasto de capital el restante 8.4%.

En general, existe un nimero insuficiente de RRHH para la salud en Bolivia y su distribucion esta
concentrada en algunos departamentos, las grandes ciudades y en los hospitales del tercer nivel
en desmedro de los establecimientos del primer nivel. Ademas, el personal mas calificado del
sector se encuentra mayoritariamente en las zonas urbanas y poco en las zonas rurales.

2.2.3. Sistema de Informacidén en Salud SNIS VE y COVID SIVE

El Sistema Nacional de Informacién en Salud (SNIS) y Vigilancia Epidemiolégica (SNIS VE) tiene como
objetivo mejorar la calidad de datos de vigilancia epidemioldgica. Se compone de notificacion,
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procesamiento, andlisis y comunicacién de la informacion, asi como de los procedimientos para el
analisis de la situacion de salud en todos los ambitos del Sistema Nacional de Salud.

La COVID SIVE tiene como objetivo registrar los casos sospechosos y confirmados de la COVID-19,
digitalizando la ficha epidemioldgica. Cuenta con 3 médulos: notificacién (a partir del registro de la
ficha epidemiolégica COVID-19), Laboratorio y Epidemiologia. Surge a partir de una coordinacion
entre la Agencia de Gobierno Electrénicoy Tecnologias (AGETIC) y el Ministerio de Salud. La Resolucién
Ministerial 245 del 4 de mayo 2020 aprueba su implementacidn a nivel nacional.

Grafico N2 2: Sistema Nacional de Informacion en Salud y Vigilancia Epidemiolégica.
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Fuente: SNIS-VE

El grafico N2 2 muestra el flujo de informacién de la COVID-SIVE. No se cuenta auin con un sistema de

informacién integrado, lo que tiene un impacto importante en la generacidn de politicas de salud en
el contexto de la crisis de la COVID-19.

ESTRATEGIA DE VIGILANCIA COMUNITARIA ACTIVA l 1 5»




111 Antecedentes y
contexto

3.1. Situacion de la pandemia de la COVID-19
3.1.1. Antecedentes internacionales

El 31 de diciembre de 2019 las autoridades chinas notificaron a la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) un brote de 27 casos de neumonia, incluyendo 7 casos graves, con una exposicion comun
a un mercado mayorista de mariscos, pescados y otros animales vivos en la ciudad de Wuhan. El
primer caso manifesté los sintomas el 8 de diciembre de 2019. El 7 de enero de 2020 se identificé
como agente causal un nuevo coronavirus que se denomind SARS-CoV-2. Entre el 10y 12 de enero
2020 la OMS publicéd un conjunto integral de documentos de orientacién para los paises sobre la
gestion del brote.

El 30 de enero de 2020, con base en la progresién de la situacion mundial y las recomendaciones del
Comité de Emergencia del Reglamento Sanitario Internacional, el Director General de la OMS declaré
el brote del nuevo coronavirus (COVID-19) como una “emergencia de salud publica de importancia
internacional”. El 12 de marzo de 2020, después de que la pandemia de la COVID-19 se extendid
por mas de dos continentes, la OMS adoptd la decisidon de declarar la COVID-19 como “pandemia” y
resaltd la necesidad de activar y ampliar los mecanismos de respuesta de emergencia para frenarla.

Desde el mes de enero 2020, la OPS/OMS ha venido apoyando acciones de preparacion para contener
yresponder ala pandemia. El documento Actualizacion de la estrategia frente a la COVID-19 publicado

por la OPS/OMS es parte de estas iniciativas.

Grafico N2 3: Casos acumulados de la COVID-19 por continente.
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Fuente:OMS Situacion Report 202 de 9 de agosto de 2020
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El grafico N2 3 muestra la cantidad de casos acumulados de la COVID-19 por regiones al 8 de agosto
2020. Se observa que el continente americano es el mas afectado con 10.447.261 casos.

A nivel mundial el 10 de agosto 2020 se reportan 20.044.254 casos de COVID-19 y el numero de
muertes es de 733.929 segun informé la Universidad Johns Hopkins.

Grafico N2 4: Comparacion de casos acumulados COVID-19 de Bolivia con otros paises.
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Fuente: SNIS-VE

El grafico N2 4 muestra el nimero de casos acumulados de COVID-19 en comparacidn con otros paises
del mundo. Bolivia se destaca por tener una menor cantidad de casos de contagio por COVID-19. Esta
cantidad de casos esta relacionada con el tamafio de a su poblacién.

3.1.2. Antecedentes nacionales

El 10 de marzo 2020, el Ministerio de Salud de Bolivia confirma los primeros dos casos importados de
COVID-19 en dos mujeres bolivianas (una en Oruro y otra en Santa Cruz) ambas procedentes de Italia.
Inmediatamente el Ministerio de Salud incrementd los esfuerzos para la vigilancia epidemioldgica,
fortalecimiento de la capacidad de diagndstico y laboratorios, asi como la proteccion del personal de
salud y la Comunicacidn de Riesgos dirigida a la comunidad.

Oruro se convirtid en la primera ciudad de Bolivia en asumir medidas de restriccion de circulacién
y toque de queda y posteriormente la medida fue aplicada a nivel departamental. A nivel nacional
se dispusieron medidas de cuarentena total y dindmica que incluian restricciéon de circulacion de
menores de edad y adultos mayores, ajustes de horarios laborales, suspensién de clases escolares y
universitarias, restricciones en reuniones y concentraciones, entre otras.

El Gobierno de Bolivia declaré el 21 de marzo 2020 la cuarentena total. El Decreto Supremo N2 4200
del 25 de marzo de 2020 declara a Bolivia en “Situacién de Emergencia Nacional”. La cuarentena total
fue mantenida en el pais hasta el 10 de mayo 2020. A partir de entonces las autoridades municipales
y departamentales evaluaron la flexibilizacion de la cuarentena en coordinacidn con el Ministerio de
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Salud. Algunas medidas como el encapsulamiento de municipios y/o la militarizacion y cierre total de
municipios fueron aplicadas excepcionalmente. El Decreto Supremo 4302 establece que, hasta el 31
de agosto 2020, independientemente de la categoria de cuarentena definida, se mantiene el cierre
de las fronteras, salvo para bolivianos que deben retornar al pais, asi como la suspensién de clases,
eventos deportivos, reuniones en iglesias y eventos culturales.

Grafico N2 5: Comparacion de incidencia de casos COVID-19 de Bolivia con otros paises.
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Fuente: Ministerio de Salud

El grafico N2 5 muestra la incidencia de casos COVID-19 de Bolivia en comparacion con otros paises
del mundo. En relacién con la tasa de casos COVID-19 de los paises latinoamericanos Bolivia se
encuentra alrededor de la media de contagio de la regidn. Sin embargo, se observa que esta media
es superior a la media mundial.

Grafico N2 6: Comparacion de la tasa de letalidad por COVID-19 de Bolivia con otros paises.
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El grafico N2 6 muestra la tasa de letalidad por COVID-19 de Bolivia en comparacién con otros paises
del mundo. La tasa de letalidad por COVID-19 de Bolivia es similar al promedio mundial y a los paises
de la regidon latinoamericana.

3.1.3. Analisis de la situacion de la epidemia en Bolivia.

Grafico N2 7: Evolucion de casos COVID-19.
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Fuente: SNIS-VE

El grafico N2 7 muestra que hasta la semana epidemiolégica N2 37 Bolivia acumula un total de
125,982 casos.

Grafico N2 8: Tasa de incidencia acumulada COVID-19.
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Fuente: SNIS-VE

El grafico N2 8 respecto a la tasa de incidencia acumulada, muestra que los departamentos del oriente
boliviano son los mas afectados por la COVID-19.

ESTRATEGIA DE VIGILANCIA COMUNITARIA ACTIVA l 19»




Grafico N2 9: Tasa de letalidad COVID-19 por Departamento.
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El grafico N2 9 muestra que la letalidad promedio es de 3,9 por 100.000 habitantes, siendo el
departamento de Pando el de mayor tasa de letalidad con 8,7 por 100.000 habitantes.

Figura N2 2: Reporte Epidemioldgico del 13.09.2020.
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Fuente: Ministerio de Salud

La figura N2 2 muestra que a los 6 meses del inicio de la pandemia de la COVID-19, en Bolivia Reporte
N2 182 del 13 de septiembre 2020 establece un total de 126,791 casos, 7,344 fallecidos y 84,286
recuperados. Ese dia se reportaron 809 nuevos casos.
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Grafico N2 10: Incidencia por COVID-19 en la semana N 35.
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El grafico N2 4 muestra que en la semana 35 la incidencia por COVID-19 en Bolivia es de 992 casos por
cada 100.000 habitantes siendo los departamentos de Beniy Pando los que cuentan con los valores
mas altos.

Tabla N2 4: Numero de Activos, Recuperados y Decesos en Bolivia por Departamentos.

120

Departamento N. ° activos INNESIII Total de casos
100

La Paz 19336 1404 365 21105

Santa Cruz 14799 20813 1312 36924 80

Cochabamba 6430 3224 781 10435

Beni 4806 664 307 5777 60

Tarija 3733 780 116 4629

Oruro 3188 688 241 4117 40

Chuquisaca 1730 706 225 2661

Potosi 1330 387 103 1820 0

Pando 1212 238 137 1587

Bolivia 56564 3587 89055 °

W Decesos MRecuperados M Activos
Santa Cruz | Cochabamba | Chuquisaca | Potosi Tarija Oruro Pando Beni La Paz Bolivia
Dece 3,6 7,5 8,5 5,7 2,5 59 8,6 53 1,7 4

_ 56,4 30,9 26,5 21,3 16,9 16,7 15 11,5 6,7 32,5
40,1 61,6 65 73,1 77,4 77,4 76,4 83,2 92 63,5

Fuente: Ministerio de Salud — Unidad de Epidemiologia (actualizado al 08 de agosto 2020 — semana 32)
Santa Cruz es el departamento con mas tasa de recuperados, seguido de Cochabamba, La Paz es el departamento que menos
porcentaje de recuperados esta reportando actualmente.
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La tabla N2 4 muestra el porcentaje de Recuperados, Activos y Decesos en Bolivia por departamentos.
El departamento de Santa Cruz tiene la tasa mas elevada de Recuperados, el de La Paz tiene la tasa
mas elevada de Activos y el de Pando tiene la tasa mas elevada de decesos.

Proyeccidn

El Ministerio de Salud proyecta que habra aproximadamente 137.000 casos de COVID-19 hasta
septiembre 2020. Para fines de julio se esperaba unos 2.500 casos diarios de COVID-19, pero la cifra
fue 30% menor, lo que senalaria el efecto positivo de las acciones de Contencién y Mitigacion tomadas
aun considerando las limitaciones de laboratorios PCR en el pais. Sin embargo, la progresion de las
proyecciones puede cambiar abruptamente de acuerdo con el nivel y efectividad de las medidas de
Contencidn y Mitigacion. Este fendmeno puede explicar el ingreso en la fase de transmisidn sostenida
de La Paz y Cochabamba, al mismo tiempo que el resto de los departamentos esta en fase acelerada.

El reporte de sistema de informacién SNIS/VE del 10 de julio 2020 establece el pronédstico del pico
de la pandemia por COVID-19 para Bolivia en el mes de agosto 2020, junto a los picos para los
departamentos de Santa Cruz y Pando; en el mes de septiembre 2020 la ocurrencia de picos sera en
los departamentos de La Paz, Cochabamba, Potosi, Tarija, Oruro y Chuquisaca. Para el departamento
del Beni, los reportes indican que se encuentra en fase declinatoria de la epidemia. El seguimiento
a los casos positivos y su extrapolacidn a las proyecciones de manera periddica estd estrechamente
vinculado a la capacidad de los laboratorios de referencia.

Grafico N2 11: Proyeccidn de casos.
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El grafico N2 11 muestra que segun la proyeccién la meseta se alcanzaria a inicios del mes de
septiembre 2020.
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3.2. Estrategia Nacional de Salud en Respuesta a la COVID-19 y sus cuatro Lineas Estratégicas

La Estrategia Nacional de Salud en Respuesta a la COVID-19 fue elaborada de manera participativa
y difundida en abril 2020. Tiene como objetivo la proteccién de la vida (salud y seguridad) a través
de la accién oportuna y secuencial de procesos y procedimientos orientados a la identificacién,
tratamiento y monitoreo de la COVID-19. Se divide en 4 Lineas estratégicas: 1) Fortalecimiento de la
capacidad de diagndstico 2) Implementacion de una estrategia de aislamiento de casos positivos, 3)
Fortalecimiento de la capacidad de los Servicios de Salud/Hospitalizacion para casos leves y graves.
y 4) Gestion de casos y monitoreo de contactos se complementan entre si, y cuentan con una de
estrategia transversal de Comunicacion del Riesgo.

Figura N2 3: Lineas Estratégicas de la Estrategia Nacional de Salud en Respuesta a la COVID-19.
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Fuente: Ministerio de Salud

La figura N2 3 muestra las cuatro Lineas Estratégicas de la Estrategia Nacional de Salud en Respuesta
a la COVID-19.

Para el segundo semestre 2020, el Ministerio de Salud ha decidido mantener y consolidar las acciones de
Contencidn y Mitigacion, orientadas a (1) Detener la diseminacion con: (a) Deteccidn y aislamiento
temprano de casos; Seguimiento y cuarentena de contactos (b) Participacidon de la comunidad en
medidas de higiene y otras; (2) Distanciamiento social y reduccion de transito y viajes. Y (3) Salvar
Vidas mediante: (a) Adecuacion y Fortalecimiento de los Servicios de Salud (RRHH, equipamiento)
(b) Mantenimiento de medidas de prevencion y control de infecciones en Servicios de Salud y la
poblacién en general (c) Optimizaciéon del manejo clinico de la COVID-19 y (d) Aseguramiento del
suministro de insumos y medicamentos. La Recuperacion post pico epidémico serd también iniciada
en este semestre.
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La Estrategia Mundial de Respuesta a la COVID-19 recomienda:

- Movilizar todos los sectores y comunidades para garantizar que cada sector del gobierno y de
la sociedad asuma la responsabilidad y participe en la respuesta y en la prevencidén de casos
mediante el lavado de manos, el protocolo de higiene respiratoria y el distanciamiento fisico a
nivel individual.

- Controlar los casos esporadicos y grupos de casos, asi como prevenir la transmisién comunitaria
mediante la deteccidn rapida y el aislamiento de todos los casos, la prestaciéon de los cuidados
adecuados vy la trazabilidad, cuarentena y apoyo de todos los contactos.

- Contener la transmisidon comunitaria mediante la prevencion del contagio, distanciamiento fisico
y restricciones de viajes domésticos e internacionales no esenciales.

- Reducir la mortalidad prestando una atencién clinica adecuada a los enfermos de COVID-19,
asegurando la continuidad de los servicios sanitarios y sociales esenciales y protegiendo a los
trabajadores de primera linea y las poblaciones vulnerables.

- Desarrollar vacunas y terapias seguras y eficaces que puedan ofrecerse a escala y que estén
accesibles en funcion de la necesidad.

3.3.1. Marco Legal

El Plan de Contencidn Mitigacion y Recuperacion post confinamiento en respuesta a la COVID-19 se
enmarca dentro de las normativas internacionales, nacionales y sectoriales; asi como de las guias,
instructivos y protocolos oficiales mencionados en la Bibliografia y en Anexo.

En especial se basa en el Decreto Supremo 4314. del 27 de agosto de 2020, que establece la
transicidn de la cuarentena a la fase de post confinamiento, estableciendo las medidas con Vigilancia
Comunitaria Activa.

3.3.2. Metodologia

Para elaborar el Plan de Contencion Mitigacidon y Recuperacion post confinamiento en respuesta
a la COVID-19 se procedid al analisis de fuentes de informacién del Ministerio de Salud, Planes de
Contingencia de paises de Centro y Suramérica y documentos técnicos de OPS/OMS. Finalmente se
realizdé un amplio analisis y discusidn con la alta direccidn del Ministerio de Salud y funcionarios de
distintos niveles de gobierno y de los establecimientos de Salud.

3.3.3. Poblacidon meta
La poblacién meta del Plan de Contencidn Mitigacion y Recuperacion post confinamiento en respuesta

a la COVID-19 estd representada por la poblacién total de Bolivia, el Ministerio de Salud, los 9 SEDES
y las RISS que incluyen los 342 municipios.
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IV Estrategia, Objetivos y
ineas de accion

Estrategia Nacional de Vigilancia Comunitaria Activa (EVCA)

El Gobierno Nacional a través del Ministerio de Salud implementa la Estrategia Nacional de Vigilancia
Comunitaria Activa (EVCA) de casos de Coronavirus (COVID-19), establecida oficialmente mediante
el DS 4314 del 27 de agosto para la transicion de la cuarentena a la fase de post confinamiento.

Esta Estrategia es complementaria a las acciones que cada departamento y municipio vienen
realizando en respuesta a la COVID- 19 (Rastrillaje), para prevenir un rebrote de la epidemia local o
nacional, contenerlo rapidamente y reducir un segundo colapso de hospitales como ha sucedido en
el primer semestre del afio en las principales ciudades del pais. Igualmente busca que la poblacién
tenga una atencién y tratamiento precoz que evite una complicacién mayor que requiera traslado a
hospitales de 3er. nivel.

La Estrategia de Vigilancia Comunitaria se basa en 4 objetivos principales:

1. Detectar de forma temprana a nivel domiciliario y en grupos de riesgo.
2. Reforzar la informacidn al publico y motivar su participacion efectiva.
3. Involucrar a la comunidad en vigilancia epidemiolégica.

4. Investigacién operativa a nivel comunitario.

La Vigilancia Comunitaria Activa es una accidn integral y permanente mediante brigadas de salud
vinculadas a los establecimientos regulares (Centros de Salud, Red) que visitan casa por casa a la
ciudadania evaluando si tienen sintomas o que estuvieron en contacto con personas contagiadas de
COVID-19.

Esta planteada no sélo para atender casos COVID-19; sino que se prolonga para reforzar el sistema
de salud de forma permanente. Por ello incluye el fortalecimiento de la capacidad resolutiva del
primer nivel de atencién. Para que realmente la mayoria de las necesidades, incluyendo casos
COVID-19, se resuelvan en dicho nivel. Para ello sera necesario reorganizar y adecuar los servicios e
incrementar modalidades virtuales y a distancia (Telemedicina). Se busca entonces recuperar y dar
continuidad de todos los servicios esenciales.

La EVCAimplica vigilancia epidemiolégica, prevencién, contencidn, diagndstico, atencidn, tratamiento
y busqueda activa de casos de Coronavirus (COVID-19), a través de rastrillajes u otros medios mas
integrales y regulares.

Las medidas de post confinamiento con vigilancia comunitaria activa de casos de Coronavirus
(COVID-19), seran aplicadas considerando los siguientes indices determinados por el Ministerio de
Salud:

a) Indice de riesgo alto;

b) indice de riesgo medio;

c) indice de riesgo moderado.
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Las medidas de post confinamiento con Vigilancia Comunitaria Activa de casos de Coronavirus
(COVID-19), podran ser determinadas por el Centro de Operaciones de Emergencia Departamental
(COED) oelCentrode Operaciones de Emergencia Municipal (COEM), en coordinacion con el Ministerio
de Salud, Ministerio de Trabajo, Empleo y Prevision Social, Entidades Territoriales Auténomas (ETAs),
y otras entidades que correspondan, en funcién a los indices de riesgo y seran las siguientes:

a) Medidas en Municipios con indice de riesgo alto:
1. Suspension de todas las actividades publicas y privadas en todos los sectores, en los dias
a ser determinados, excepto las sefialadas en el DS 4314;
2. Suspension de circulacion vehicular publica y privada en los dias a ser determinados,
excepto las sefialadas en el DS mencionado;

b) Medidas en Municipios con indice de riesgo medio:
1. Circulacién vehicular de bicicletas o motocicletas, con fines laborales.

c) Medidas en Municipios con indice de riesgo moderado:

1. Autorizacidon de transporte publico y privado, de acuerdo a la regulacién general del nivel
central del Estado y regulacion especial y/o particular de las ETAs, que deberan realizar el
control y asegurar su cumplimiento. Durante la vigencia de la fase de post confinamiento
con vigilancia comunitaria activa de casos de Coronavirus (COVID-19), es obligatorio
cumplir las siguientes medidas de bioseguridad:

a) Distanciamiento fisico minimo de uno y medio (1%) metros;

b) Uso de barbijo;

c) Para la desinfeccion el uso del alcohol al setenta por ciento (70%) y/o alcohol en gel; y
d) Lavado permanente de manos.

Objetivo General del Plan
Reducir la transmision de la COVID-19 y salvar vidas, transformando el Sistema de Salud con base en
la salud comunitaria, mejorando la capacidad resolutiva del primer nivel y recuperando el acceso a
servicios esenciales de salud.

Objetivos especificos del Plan

e Sostener los mecanismos de Contencién, con el fin de reducir la transmisién de la
COVID-19 y evitar la saturacion de los servicios de salud.

e Fortalecerlos mecanismos de Mitigacion para reducir la morbilidad grave, discapacidad
y letalidad por COVID-19.

e Recuperar y Readecuar los servicios de salud fortaleciendo la salud comunitaria, la
gobernanza de las RISS y la capacidad resolutiva del primer nivel.

e Mejorar las capacidades de los RRHH para una Contencidn, Mitigacién y Recuperacién
efectivas post pico epidémico de COVID-19.
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Lineas de accion
A. CONTENCION

Estalinea de accidn implica detectar oportunamente los casos de COVID-19 y sus contactos, minimizar
la transmisién de la enfermedad y evitar la diseminacion comunitaria. Asimismo, la Comunicacién
de Riesgo debe proporcionar informacion oportuna, transparente y basada en evidencia cientifica.

Bolivia ha sido uno de los paises de la regién que ha implementado mas rapidamente medidas de
confinamiento y/o cuarentena (incluyendo el cierre de sus fronteras) para limitar los desplazamientos
internos y externos. Igualmente se ha prohibido los eventos masivos. La Vigilancia rutinaria fue
activada, de acuerdo con lo dispuesto por el Reglamento Sanitario Internacional (2005), para la
valoracién y respuesta al riesgo. Asimismo, se ha instalado la Vigilancia en puntos de entrada del
pais para la deteccidn oportuna de casos sospechosos de COVID-19. El conjunto de estas medidas ha
permitido contener y enlentecer la transmisién postergando el pico epidémico nacional liberando asi
un tiempo valioso para la planificacion e implementacién de medidas de Mitigacion en el Sistema de
Salud a nivel nacional.

Aungque la cuarentena se haya flexibilizado se requiere mantener las precauciones de distanciamiento
social, medidas de bioseguridad como el uso de barbijo y lavado de manos frecuente, asi como
limitando a lo esencial los desplazamientos y reuniones.

Figura N2 4: Medidas recomendadas frente a la COVID-19.
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La figura N2 4 muestra las principales medidas preventivas recomendadas. Entre ellas las mas
efectivas como el lavado de manos, distanciamiento social y uso de barbijo.
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Mejorar las capacidades de Diagndstico de Laboratorio

Esfundamentalgarantizarel diagndstico, desarrollandolared nacional delaboratorios parala deteccion
del virus (método RT-PCR). El diagndstico oportuno permite conocer el escenario epidemioldgico
y a la vez guiar las acciones de control y prevencion de la COVID-19. El fortalecimiento de la
capacidad de diagndstico de COVID-19 permite, ademds de la deteccidn temprana, la determinacion
de patrones de circulacién viral. El diagndstico de todo caso sospechoso debe realizarse en los
laboratorios autorizados por el Ministerio de Salud. La toma y envio de muestras, debe ser realizada
de forma inmediata al centro de procesamiento establecido. Al momento de la notificacién se deberd
proceder con las medidas ya sea de aislamiento y/o hospitalizacion. Para enfrentar la transmisién
comunitaria sostenida y un gran aumento de la demanda se debe prever ampliar rapidamente la
capacidad de procesamiento.

Actualmente se cuenta a nivel nacional con Laboratorios de Biologia Molecular convencional y
Laboratorios de biologia molecular con el método GENEXPERT. Estas redes se muestran en los
siguientes dos graficos:

Figura N2 5 : Laboratorios de RT-PCR para COVID-19.
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La figura N2 5 muestra la red nacional de laboratorios de RT-PCR para COVID-19 por departamento.
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Figura N2 6: Laboratorios GENEXPERT para COVID-19.
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La figura N2 6 muestra la red nacional de laboratorios GENEXPERT para COVID-19 por
departamento.




Tabla N2 5 : Total de equipos de laboratorio Termocicladores PCR y GENEXPERT.

TOTAL DE EQUIPOS DE LABORATORIO.
TERMOCICLADORES Y GENEXPERT

TERMOCICLADORES PCR GENEXPERT

5 14

DONADOS Funcionando

ADQUIRIDOS

Termociclador PCR
Departamento , Equipo GENEXPERT Total
Funcionando Donados OIE atémica
La Paz 5 1 (El Alto BH) 2 8
Santa Cruz 7 1 2 10
Oruro 2 1 1 4
Cochabamba 2 1 3
Chuquisaca 2 2 4
Potosi 1 1 1 3
Tarija 1 1
Pando 1 1
Beni 1 1 (Trinidad) 4 6
21 5
Total 14 40
26

Latabla N25 muestra el total y la distribucidn de equipos de laboratorio Termocicladores y GENEXPERT
por departamentos y a nivel nacional.

Aislamiento en Centros de Recuperacion

El Aislamiento comprende la separacién de las personas contagiadas por COVID-19 de otras que
sean susceptibles de contraerlo o que pueden propagar la enfermedad. Este aislamiento se debe
implementar en lugares y bajo condiciones tales que garanticen limitar la transmisién del agente
infeccioso. Para ello es necesario categorizar los casos en: caso sospechoso, caso confirmado y caso
descartadot:

Caso sospechoso

Un paciente con infeccidn respiratoria aguda (fiebre y al menos un signo/sintoma de enfermedad respiratoria (por ejemplo, tos,
dificultad para respirar), y sin otra etiologia que explique completamente la presentacion clinica y un historial de viaje o residencia
en un pais, area o territorio que reporto la transmision local de la enfermedad COVID-19 durante los 14 dias anteriores a la
aparicion de sintomas; o

b)  Un paciente con alguna infeccion respiratoria aguda y que haya estado en contacto con un caso COVID-19 confirmado en los
ultimos 14 dias antes del inicio de los sintomas; o

c)  Un paciente con infeccidn respiratoria aguda grave (fiebre y al menos un signo / sintoma de enfermedad respiratoria (por ejemplo,
tos, dificultad parar espirar) y que requiere hospitalizacién y sin otra etiologia que explique completamente la presentacién
clinica.

Caso positivo o confirmado (Dx. Laboratorial)

Caso sospechoso con prueba de laboratorio para SARS-CoV-2 positiva.

Caso descartado

Caso sospechoso con prueba de laboratorio para SARS-CoV-2 negativa. En el presente acapite se desarrolla la ruta para el manejo de
caso sospechoso y caso confirmado.

Caso Probable

e Un caso sospechoso para quien las pruebas para el virus COVID-19 no son concluyentes, o

e Un caso sospechoso para quien las pruebas no pudieron realizarse por ningin motivo.
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La OPS/OMS recomienda la implementacion del circuito de accidn para casos sospechosos y positivos
de COVID-19 mediante el mecanismo de: “ldentificar — Aislar — Informar”.

Ante la limitada capacidad del Sistema de Salud para aislar al volumen creciente de casos y
sospechosos, se ha ido implementando Centros de Aislamiento COVID-19 como una extension de
los establecimientos de salud, para el confinamiento de casos confirmados leves de COVID-19. El
numero de Centros de Aislamiento COVID-19 se ha ido ajustando para responder de manera mds
efectiva a la variada evolucion de la pandemia en los 9 departamentos del pais. El aislamiento puede
ser domiciliario sélo si se cuenta con habitaciones separadas del resto de la vivienda con el fin de
proteger del contagio a los demas integrantes de la familia.

Grafico N2 12: Centros de Aislamiento COVID-19 y Sospechosos.
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El grafico N2 12 muestra la distribucién de los 153 Centros de Aislamiento COVID-19 en Bolivia a nivel
departamental.

A.1. Monitoreo de Contactos y Vigilancia Comunitaria
A.1.1. Monitoreo de Contactos

El Monitoreo de Contactos es una de las principales acciones que realizan las Brigadas de Vigilancia
Comunitaria. Estos equipos deben ser capaces de efectuar el seguimiento sea en los Centros de
Aislamiento COVID-19 como en los domicilio.

El Monitoreo de Contactos se realiza de manera activa y temprana a las personas que cumplan con
la siguiente definicidon: Toda persona que estuvo expuesta, durante los dos dias anteriores y 14 dias
después del inicio de los sintomas de un caso probable o confirmado, en cualquiera de las siguientes
formas:

e Contacto cara a cara con un caso probable o confirmado a menos de 1,5 metros de
distancia, por mas de 15 minutos;

e Contacto fisico directo con un caso sospechoso, probable o confirmado;

e Atencién directa de un paciente sospechoso, probable o confirmado de COVID-19, sin
usar el equipo de proteccién personal adecuado;
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e Otras situaciones segun lo indicado por las evaluaciones de riesgos locales de acuerdo
con el contexto epidemiolégico.

Un subgrupo importante de los contactos lo constituye la poblacidn que ademds de cumplir con la
definicion anotada, tenga una condicién o patologia de base que incremente las probabilidades de
gue, en caso de pasar a ser caso positivo, desarrolle formas graves o muy graves de la enfermedad.
A este grupo se denomina “contactos de alto riesgo”. Las personas mayores de 60 afios, mujeres
embarazadas, personas con sobrepeso u obesidad o que cursan con alguna patologia pulmonar,
hipertensidn arterial, diabetes o cancer conforman este grupo.

El Monitoreo de Contactos, sea o no de alto riesgo, es la actividad mas costo-efectiva de todas las
acciones de lucha contra la epidemia, ya que permite evitar el contagio, asi como una deteccién
temprana de la enfermedad y la toma de acciones para evitar complicaciones brindando el
tratamiento oportuno.

El Monitoreo de Contactos es una actividad de Contencién especialmente relevante en municipios
que cursan fases iniciales de la epidemia (fase 1 de preparacidn, fase 2 de casos importados y fase 3
de transmisidon comunitaria inicial) no obstante, no debe dejar de realizarse en fases mas avanzadas.
De la misma manera, el monitoreo de contactos vuelve a tener especial relevancia en la fase de
Recuperacion de la epidemia.

Figura N2 7: Flujograma del Monitoreo de contactos.
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La figura N2 7 muestra el flujograma del monitoreo de contactos a través de sus diferentes actores.
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A.1.2. Vigilancia Comunitaria

El Instructivo MS/DPCH/IN/40/2020 del Ministerio de Salud establece las medidas de Contencién
a partir del fortalecimiento del primer nivel de atencién y la implementacion de la estrategia de
Vigilancia Comunitaria que incluye el despliegue de las Brigadas de vigilancia comunitaria en conjunto
con las organizaciones comunitarias y sus representantes. La Vigilancia Comunitaria se define como
un conjunto de acciones desarrolladas por el primer nivel de atencion orientadas a conocer los
determinantes de salud de su poblacion asignada y a implementar las acciones necesarias para
mejorarla.

Los determinantes pueden ser de dos tipos: a) condiciones y b) actitudes y comportamientos. Las
condiciones se refieren al entorno inmediato de la persona y la familia, vale decir las caracteristicas
de la vivienda, acceso a servicios bdsicos, nUumero de ambientes, etc. y a la comunidad en la que
la persona habita y/o trabaja. Las actitudes y comportamientos se refieren al estilo de vida de las
personas y a los habitos relacionados con su salud y bienestar.

En sus extremos, tanto las condiciones como los actos de las personas pueden ser saludables o
insalubres; y es funcién de la Vigilancia Comunitaria conocer el grado en el que las condiciones del
entorno y los actos de las personas, las familias y las comunidades determinan su estado de salud.

Las actividades que componen la Vigilancia Comunitaria son las siguientes:
1. Actividades de gestion

a. Programacién de actividades en funcién a la poblacion, el territorio y los recursos
disponibles (personal, insumos y medicamentos, tiempo, etc.).

b. La evaluacién peridédica de los procesos y resultados obtenidos.

Definicion de los datos a recolectarse y de la informacién a procesar.

d. Acciones paraincorporar a la comunidad como sujeto de su accionar, no como objeto.

o

2. Actividades de atencion

a. Primer contacto con las personas, familias y la comunidad (visita domiciliaria), con
especial atencién a contactos y sospechosos de COVID-19 mientras dure la epidemia:
i. La identificacion de condiciones saludables e insalubres (vivienda, entorno
domiciliario)
ii. La identificacion de actos saludables e insalubres (personas)
iii.La identificacidn de la poblacidn vulnerable (patologias crdnicas)

b. El seguimiento de las condiciones y habitos saludables e insalubres que incluye:
i. Tele seguimiento, tele consulta y tele orientacion (Tele Salud).
ii.Visitas de seguimiento, después de realizada la primera visita.
c. Referencia de pacientes al Centro de Salud, de ser necesario.
La Vigilancia Comunitaria debe incorporar la formacidn de promotores vecinales de salud, los que

se constituyen como el brazo operativo de la comunidad para su interaccién con las brigadas y los
servicios. Se constituird progresivamente una red de promotores vecinales de salud.
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Brigadas de vigilancia comunitaria

Las Brigadas de vigilancia comunitaria desarrollan acciones de promocién de salud y comunicacidn
del riesgo destinadas a la poblacién para identificar signos de alarma, implementar practicas de
higiene y alimentacidn, distanciamiento social y reduccion de desplazamientos, generar compromiso
del autocuidado, medidas de proteccién. Las Brigadas de vigilancia comunitaria deben reforzar
el mecanismo de retroalimentaciéon constante entre las comunidades y el equipo de respuesta a
emergencias, anticipar las necesidades de informacién especial y participacidn por lo que respecta a
las personas con discapacitadas o analfabetas.

Figura N2 7: Composicion de las Brigadas de vigilancia comunitaria.
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La figura N2 7 muestra la composicion general de una Brigada de Vigilancia Comunitaria puede ser
constituida por un médico general, un/a auxiliar de enfermeria, un profesional social y un agente
comunitario.

A este grupo se puede adicionar un responsable de Seguimiento de Casos y Monitoreo de Contactos.
Asi mismo con el fin de brindar una atencidon mds integral se puede incluir un psicélogo, nutricionista,
odontélogo, terapista, etc.

Tabla N2 6: Distribucién en Bolivia de las Brigadas de Vigilancia Comunitaria por departamentos.

Total brigadas programadas

7 17 Total RRHH 77% de total nacional de redes
2 98 8 68% de total de municipios
e Profesional de vigilancia
comunitaria Departamento | Brigadas | Redes | Municipios
. Al}lquar de enfermeria La Paz 120 13 33
e Técnico de apoyo
Beni 60 5 10
Para mayor integralidad Oruro 50 3 25
e Promotor de salud Chugquisaca 57 3 23
e Nutricionista
e Psicélogo Cochabamba 120 10 29
e Odontdlogo o 5 7 7
e Rehabilitador arya
* Otros Pando 30 2 10
Potosi 90 9 36
Santa Cruz 13

5 18 54
o I
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La tabla N2 6 muestra la distribucidon del total de las Brigadas de vigilancia comunitaria por
departamentos.

Provision de Botiquin de Medicamentos

La Brigada de Vigilancia Comunitaria que realice la atencion debe contar con un botiquin de
medicamentos para fase inicial de la COVID-19 de acuerdo con protocolos establecidos, para realizar
una atencion de manera mas integral. También debe realizar el control y atencién médica a pacientes
no COVID-19, sobre todo a los grupos de riesgo que asi lo ameriten, para evitar descompensacion de
sus patologias de base.

El desarrollo de las acciones de la Brigada estard basado en la aplicacidn de protocolos estandarizados,
asimismo debe implicar un andlisis permanente de la situacidon de la pandemia en el territorio que
le toca operar, lo que permitird intervenir de acuerdo con el riesgo municipal. Las formas leves
de COVID-19 pueden tratarse en domicilio una vez que se hayan tomado todas las previsiones de
aislamiento contenidas en la normativa vigente y recomendaciones de la OMS/OPS2.

El Botiquin de medicamentos de medicamentos para tratamiento sintomatico debe incluir
medicamentos administrados por via oral que no necesitan receta para su adquisicidon y estan
ampliamente disponibles sin un costo elevado. Sin embargo, las mujeres embarazadas, nifios y
nifias, adultos mayores de 60 afios o personas que estén cursando alguna otra patologia de base no
pueden automedicarse y deberdn consultar con su médico. El uso del botiquin de medicamentos
es recomendado entre el primer y el tercer dia de inicio de sintomas. No se recomienda su uso
de manera preventiva, vale decir antes del inicio de los sintomas. Por otra parte, si el inicio de los
sintomas ocurrid 4 o mas dias antes, lo mejor es acudir a consulta. A pesar de que inicialmente se
recomendd la no utilizacidon de antiinflamatorios no esteroideos, actualmente la OMS ha incluido
este grupo de fdrmacos como seguros para su administracién y manejo de sintomas asociados a

2 https://apps.who.int/iris/handle/10665/331528
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COVID-19°. Los botiquines de medicamentos pueden incluir:

* Antiinflamatorios (una de las 2 opciones presentadas):
o Ibuprofeno de 400 mg., tres veces al dia durante 7 dias. Cantidad: 20 comprimidos de
200 mg o 10 comprimidos de 400 mg. por paciente.
o Indometacina 25 mg. tres veces al dia durante 7 dias. Cantidad: 20 comprimidos 25
mg.
* Antigripal (Paracetamol + Antihistaminico + Vasoconstrictor con o sin Cafeina, LINAME
R0501) 3 veces al dia. Cantidad: 20 comprimidos.
* Opcional: Antiséptico bucal. Clorhexidina gluconato (LINAME D0802) Buchadas y gargaras
3 veces al dia, durante 7 dias. Cantidad: Una botella 350 ml.

No debe incluirse en los botiquines de medicamentos farmacos como la Ivermectina* (salvo como
parte de un ensayo o investigacion clinica), Azitromicina, ni ninglin otro antibiético para el tratamiento
de una probable sobreinfeccion bacteriana. De la misma manera no deben incluirse en los botiquines
de distribucién al publico, corticoides de ningun tipo, ya que se uso debe estar prescrito y controlado
por el médico tratante.

Figura N2 9: Objetivos y Acciones de la Vigilancia Comunitaria.
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La figura N2 9 muestra los principales objetivos y acciones de la Vigilancia Comunitaria.

3 https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/332638/WHO0-2019-nCoV-clinical-2020.5-spa.pdf
4  https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52379/0PSIMSCDECOVID-19200033_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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A.2. Vigilancia Comunitaria integral frente a la COVID-19

La Vigilancia Comunitaria integral viene a ser el pilar de la Contencién. Las RISS ejercen la conduccién
de la Contencién de la COVID-19 a nivel local en coordinacién con el o los municipios. Es fundamental
que las actividades de las Brigadas de vigilancia comunitaria sean coordinadas por las RISS para
complementar y completar una atencién integral a la poblacién con el soporte del personal y recursos
de los establecimientos. Los Programas SAFCI, Bono Juana Azurduy y Tele salud deben ser integradas
a las RISS.

Las Coordinaciones de redes deberan supervisar que los RRHH de los establecimientos de salud
se involucren también en la Vigilancia Comunitaria y Promocidén de la Salud en articulacién con la
Estructura Social en Salud. Esta actividad es esencial para la respuesta oportuna y permita adoptar
medidas de salud publica apropiadas por las diferentes instancias de gestién y atencion del Sistema
de Salud.

A.3. Comunicacion de Riesgos

El objetivo de la Comunicacién de Riesgo es prevenir el riesgo de introduccion y diseminacién de la
COVID-19 por medio de la difusién de informacidn oportuna, clara y pertinente para mantener alerta
a la poblacién en general, y al personal de salud en particular. Busca ademas incidir positivamente en
el cuidado y comportamiento individual y colectivo de las familias para responder de forma adecuada
y oportuna, con medidas de prevencién. En emergencias de salud publica, la Comunicacién de Riesgos
se constituye en una accidn esencial para salvar vidas.

Las personas tienen derecho a saber como proteger su salud teniendo la responsabilidad de tomar
decisionesy estar informadas para protegerse a si mismas, a sus seres queridos y a quienes les rodean.
Una Comunicacion de Riesgos eficaz no sdlo salva vidas y reduce la propagacién de enfermedades,
sino también permite a los paises preservar su estabilidad social, econédmica y politica frente a
emergencias.

La Comunicacion de Riesgo tiene en consideracion los factores politicos, sociales y econémicos del
momento, analiza el riesgo real y percibido a fin de seleccionar la mejor respuesta en comunicacién
para la seguridad de la poblacion ante un peligro. Asigna una gran importancia al dialogo con las
poblaciones afectadas y con el publico interesado, para brindarles la informacién necesaria, que les
permita tomar las mejores decisiones posibles durante una emergencia o desastre con impacto en la
salud publica.

La Comunicacion de Riesgo incluye:

* Anuncio temprano, transparencia y difusién de la informacion.

e Coordinacion de la comunicacién publica.

e Comunicacién de Riesgo para las reuniones publicas y conferencias de prensa.

e Escuchando a través del didlogo.

e Desarrollo de las capacidades de la Comunicacidn de Riesgo y planes nacionales de accion.

La Comunicacion de Riesgos sélo funciona cuando hay una comunicacidn basada en la confianza

entre los que saben (expertos), los responsables (autoridades) y los afectados. Sin confianza, es
poco probable que las personas sigan las recomendaciones brindadas. Escuchar y comprender las
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creencias, preocupaciones y percepciones de la gente es tan importante como proporcionarles
evidencias y orientacion.

Explicar honestamente lo que se conoce sobre la naturaleza del riesgo y admitir lo que es incierto es
esencial. La credibilidad de los que dan informacidn y recomendaciones; sus expresiones de carifio y
empatia, asi como la identificacidn con el publico son factores que hacen eficaz a la Comunicacién de
Riesgo. La Comunicacién de Riesgo es una intervencién transversal al Plan de Contencién Mitigaciony
Recuperacion post Confinamiento en Respuesta al COVID-19 asegurando la difusién de la informacidn
de forma oportuna, precisa y completa, implementando las medidas de control, y minimizando el
riesgo de exposicién.

Figura N2 10: Caracteristicas de la Comunicacién de Riesgo.

Comunicacion de riesgos

Interacciones Caracteristicas

Gobierno-
publico

La figura N2 10 muestra a los diferentes actores que interaccionan en la Comunicacion de Riesgo y las
caracteristicas que ésta debe tener.

B. MITIGACION

B.1. Fortalecimiento de Servicios de Salud para la atencion de COVID-19
La mayor parte de los casos, en su presentacion clinica, son leves a moderados (81%). En una

proporcién menor (14%) el virus causa una enfermedad grave que incluye neumonia y dificultad
para respirar, que requiere manejo hospitalario y un 5% de los pacientes cursan con una enfermedad
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critica que incluye insuficiencia respiratoria aguda, shock séptico y falla multisistémica. Estas formas
graves son las que requieren cuidado critico y ser tratadas en Unidad de Terapia Intensiva (UTI). Por
ello, ademas del fortalecimiento de hospitales es fundamental reforzar el primer nivel de atencién
para ampliar las capacidades de diagndstico, aislamiento, y tratamiento temprano y oportuno. La
intervencidén sistémica y equilibrada permitira evitar o postergar la saturacién de los hospitales, asi
como de las UTls.

La Mitigacion de la Epidemia requiere adecuacion de lainfraestructura, equipamientos y suministros
esenciales, asi como reconversién del personal en salud para hacer frente a un gran aumento de la
demanda. Se debera priorizar los servicios regulares esenciales liberando espacio y personal para
ampliar capacidad de atencién de pacientes COVID-19.

B.1.1. Equipamiento
Para asegurar la provision y distribucion en el pais de equipamiento, medicamentos y suministros
necesarios para la respuesta a la COVID-19, la Direccién General de Servicios de Salud (DGSS) del

Ministerio de Salud realizo las estimaciones de estos requerimientos a nivel nacional.

Tabla N2 7: Requerimiento de Equipamiento y Recursos Humanos UTI y Hospitalizacion.

N.° Detalle Costo total (Bs.) Costo total (Sus.)

Equipamiento 500 camas UTI y 1080 camas internacion

1 Equipamiento médico para UTls. 512,279,300 75,113,601

2 Equipamiento médico para internacion (1080 camas) 52,618,000 7,670,262
Subtotal 567,897,300 82,783,863

Estimacion recurrentes 3 meses

1 Recursos humanos UTl internacion. 123,525,990 18,006,704

2 Medicamentos para UTI. 598,027,447 87,176,013

3 Insumos para unidades de terapia intensiva. 104,265,611 15,199,069

4 Insumos para laboratorios UTI. 80,276,205 11,702,071

5 Reactivos laboratorios UTI. 20,313,804 2,961,196

6 Insumos de limpieza UTI. 109,000 27,697
Subtotal 926,409,057 135,045,052
Total 1,494,306,357 217,828,915

Fuente: DGSS, Ministerio de Salud.
La tabla N2 7 muestra el requerimiento total estimado para equipamiento médico, insumos, reactivos,

medicamentos y RRHH para la implementacién adicional de 500 camas de terapia intensiva y 1080
camas de internacion, igual a Bs. 1.494.306.357 (equivalente a Sus. 217.828.915).
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Tabla N2 8: Equipamiento de camas UTI y camas de internacion entregado a nivel departamental.

VENTILADOR MECANICO 72 51 70 19 18 24 25 25 20 324
TUBO DE OXiGENO 318 210 46 6 0 158 144 18 126 1026
CENTRAL DE MONITOREO 16 15 24 6 4 6 7 7 6 91
BOMBA DE
) 292 371 715 77 135 110 133 239 79 2151
INFUSION
VIDEO LARINGOSCOPIO 10 9 13 3 4 8 6 3 3 59
CAMAS UTI 20 0 16 10 15 0 9 5 0 75
“ga:LTI\(I)IET“:Il(J:gI 57 37 56 27 13 21 10 12 20 253
PORTA SUEROS 5 PATAS 175 162 111 55 89 55 105 94 47 893
AUTOCLAVE 127 LITROS 1 1 1 0 0 0 0 0 0 3

La tabla N2 8 muestra la relacién de equipamientos para UTIl y Hospitalizaciéon entregados a los 9
departamentos hasta el 15 de agosto.

Grafico N2 13: Total de equipamiento UTI planificado y entregado.
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El grafico N2 13 muestra el total de equipamiento UTI planificado y entregado.

Para el segundo semestre, se ha programado la priorizacidon del equipamiento cuyos procesos de
adquisicion no pudieron ser completados y deberan ser iniciados nuevamente. Se busca garantizar la
entrega del equipamiento esencial y complementario que aln es necesario para completar las UTI,
y anular las compras de equipamiento que ya fueron realizadas por otras instancias, o que ya no se
consideran esenciales.

Tabla N2 9: Total de equipamiento complementario adquirido por departamento
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DEPARTAMENTO TOTAL

DETALLE

LAPAZ | CBBA | SANTACRUZ | BENI |PANDO | TARIJA | CHUQUISACA |POTOSi| ORURO

BALON 02 TRANSPORTE 1m3 20 16 26 22 6 6 14 8 6 124

GASOMETRO PORTATIL LACTATO 16 16 25 9 5 9 14 6 8 108

DESTRUCTOR DE AGUJAS 7 7 12 5 3 3 7 3 3 50

GRADILLA 122 130 294 45 100 64 95 90 140 1080

PORTA SUEROS 5 PATAS 289 233 220 87 57 37 95 138 125 1281

PORTA SUEROS 3 PATAS 122 130 294 45 100 64 95 90 140 1080

ESTETOSCOPIO 200 134 225 103 44 74 46 64 110 1000

ESTETOSCOPIO PEDIATRICO 70 60 99 24 17 32 43 20 35 400

GLUCOMETROS 100 67 110 56 22 42 26 32 45 500

TENSIOMETRO ANEROIDES 24 31 64 54 14 30 32 5 40 294

TENSIOMETRO 100 67 110 56 22 42 26 32 45 500

AUTOCLAVE 127 LITROS 0 0 0 1 1 0 0 1 0 3

FREZEER LABORATORIO - 80 °C 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

BASURERO PLASTICO 58 116 87 238 60 87 150 59 58 913

La tabla N2 9 muestra el total de equipamiento complementario adquirido por departamento.
Respiradores donados por USA

Se ha programado la distribucién de los 200 respiradores donados por el Gobierno de los Estados
Unidos de America (USA) por gestiones del Gobierno de Bolivia. Considerando que la totalidad de
los hospitales de tercer nivel fueron ya equipados en el primer semestre, la priorizacién ha tomado
principalmente en cuenta los hospitales de segundo nivel.

Se espera realizar la distribucion de manera rdpida, incluyendo la capacitacién en su uso y medidas
de mantenimiento. Se prevé concluir la distribucidn a fines de septiembre de 2020.

Fortalecimiento con equipamiento, medicamentos e insumos al primer y segundo nivel

En relacion con el primer y segundo nivel de atencion, los Gobiernos Auténomos Municipales (GAMs)
cuentan con recursos regulares que pueden destinar para dotar de equipamiento para mejorar su
capacidad resolutiva. Se orientara técnicamente a los GAMs desde el Ministerio de Salud a efectos
que las adquisiciones tomen en consideracion los servicios esenciales, asi como la evaluacién de las

tecnologias mas apropiadas.

Tabla N2 10: Fortalecimiento de Establecimientos de primer nivel.
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N° Q PA O A DAD PR 0, ARIO O O TOTA
1 AUTOCLAVE DE 50 LTS 100 7,300 730,000
2 ASPIRADOR DE SECRECIONES 100 2,187 218,700
3 ANALIZADOR HEMATOLOGICO 100 13,120 1,312,000
4 DETECTOR ULTRASONICO DE LATIDO FETAL 400 875 350,000
5 ECOGRAFO 100 29,155 2,915,500
6 ESTERILIZADOR ELECTRICO DE MESA 30 LTS 100 2,368.75 236,875
7 ESTESTOSCOPIO 1,000 50 50,000
8 LAMPARA PARA EXAMEN 200 147 29,400
9 MESA PARA EXAMEN 50 1,250 62,500
10 MESA PARA PARTO 40 6,250 250,000
11 NEBULIZADOR ELECTRICO 300 750 225,000
12 OTO-OFTALMOSCOPIO 200 500 100,000
13 REFRIGERADOR 10 1,112 11,120
14 TENSIOMETRO 600 100 60,000
15 TENSIOMETRO PEDIATRICO 200 100 20,000
16 EQUIPO DE COMPUTACION 150 1,125 168,750
17 IMPRESORA 150 125 18,750
18 LAMPARA CIALITICA DE PIE 90 8,747 787,230
19 LAVADORA AUTOMATICA 60 937.5 56,250
20 RAYOS X DE 300 MILIAMPERIOS, DIGITALIZADOR 50 102,050 5,102,500
21 SERVOCUNA 50 17,493 874,650
22 SEPARADOR DE AMBIENTE 200 112.5 22,500
23 SILLA DE RUEDAS 80 387.5 31,000
24 STAT FAX 60 5,103 306,180
25 TUBO DE OXIGENO 600 250 150,000
26 MACROCENTRIFUGA 55 6,269 344,795
27 MICROCENTRIFUGA 55 3,936 216,480
28 MICROSCOPIO 55 2,187 120,285
29 GLUCOMETRO 200 100 20,000
30 OXIMETRO DE PULSO 1,000 60 60,000
31 TERMOMETRO INFRAROJO 1,000 146 146,000
TOTAL 7,355 214293.25 14,996,465.00

La tabla N2 10 muestra la cantidad de equipamientos adquiridos y sus costos unitarios y total.

El Instructivo MS/DPCH/IN/42/2020, emitido por el Ministerio de Salud en fecha 29 de julio 2020,
establece lineamientos en relacién con la dotaciéon de medicamentos e insumos para el primer y
segundo nivel de atencién:

I. Los GAMs deben dotar de medicamentos, insumos, reactivos y equipos de bioseguridad para el
personal de establecimientos de salud de primer y segundo nivel de atencién, de acuerdo con normas
establecidas, incluyendo a las Brigadas de Vigilancia Comunitaria dependientes de los centros de
salud de primer nivel de atencion.

* Los GAMs deberdn optimizar la provision de medicamentos, en establecimientos de salud

de primer y segundo nivel, incluyendo los kits para tratamiento de pacientes leves, que
podrdn ser suministrados mediante las Brigadas de vigilancia comunitaria, a partir de
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los centros de salud, en el marco del Instructivo 40/2020 de julio 2020 emitido por el
Ministerio de Salud.

La provision de medicamentos debe ser canalizada a través del SUS, mediante
requerimiento ante la Central de Abastecimiento y Suministros en Salud (CEASS) de
acuerdo a normas vigentes, o mediante compra a cargo de los GAMs, para garantizar
la disponibilidad y provision de las mencionadas Brigadas de Vigilancia Comunitaria,
estrategia central de contencidn y mitigacién de la pandemia.

Realizar el seguimiento de pacientes COVID-19, detectados clinicamente en las visitas
domiciliarias por las Brigadas de vigilancia comunitaria. Este seguimiento podra realizarse
mediante visitas periddicas, comunicacion via Whatsapp, Call-Center y/o cualquier otro
mecanismo que el GAM tenga disponible.

Organizar, mediante la Red de Servicios, la derivacidon de pacientes leves y moderados a
los Centros de Salud Integrales (de 24 horas) y a hospitales de segundo nivel de atencién
y referencia de la respeciva Red, con el fin de garantizar el seguimiento oportuno y la
derivacion al hospital de tercer nivel, en caso necesario.

La Vigilancia Comunitaria forma parte de las acciones de promocidn y prevencion,
una de las competencias municipales establecidas en la Ley Marco de Autonomias y
Descentralizacidon, Andrés Ibafiez (Ley No. 031 de 19 de julio de 2010).

Los SEDES, por medio de los Equipos de Redes, deberdn asesorar a las Direcciones
Municipales de Salud, en la programacién y/o entrega de medicamentos e insumos y
otros, en el marco del Sistema Nacional Unico de Suministros, asi como en la organizacién
de las Brigadas de Vigilancia Comunitaria, a partir de los Centros de Salud de primer nivel.

Il. Los Gobiernos Auténomos Departamentales (GAD), a través de los SEDES, deben dotar los
medicamentos e insumos incluidos los Equipos de Proteccidon Personal (EPP) para los hospitales de
tercer nivel en el marco del SUS, ya sea por compras a asignaciones de la CEASS, para garantizar la
provisién oportuna contemplando los siguientes aspectos:

En el marco del cambio de perfil epidemiolégico nacional y la Emergencia Sanitaria que el
pais ha experimentado por COVID-19, todos los establecimientos publicos de tercer nivel
de atencién, deberan actualizar su Programacién Anual de Medicamentos, Dispositivos
Médicos y Reactivos de Laboratorio en el marco de la Ley N° 1152 de 20 de febrero de
2019, solicitada en Instructivo MS/VMSyP/DGSP/IN/3/2020 de fecha 13/02/2020.

La informacién deberd ser remitida a la Direccidon General de Seguros de Salud mediante
las Jefaturas de Farmacias de los SEDES hasta el lunes 20 de agosto de 2020, en medio
fisico y digital, con firma de los responsables de su elaboracion y aprobacion por parte
del director del Hospital. Los Jefes de Farmacias de los SEDES remitirdn lo solicitado a la
mencionada Direccidn previa verificacién de su coherencia, consistencia y pertinencia.

Todos los medicamentos e insumos para tratar el COVID-19, para beneficiarios de la Ley

No. 1152, deben proveerse mediante los mecanismos establecidos en este marco legal,
segun los procedimientos y protocolos definidos.
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e La CEASS atendera unicamente los requerimientos de establecimientos de salud publicos
gue cumplan con lo establecido en la Ley No. 1152 y su normativa conexa.

e Toda distribucién de medicamentos e insumos realizada por la CEASS serd canalizada a
través de las CEASS regionales, para su posterior entrega a los establecimientos de salud

publicos.

Ill. Los GADs y GAMs, y establecimientos de salud publicos deberan, con cargo a sus presupuestos,
proceder con la adquisicién de EPP de uso médico, cuando sea necesario, pudiendo estos adquirir
equipos de proteccidn personal de industria textil o artesanal para aquellos que no requieran los de
uso médico.

e Se debera fortalecer la participacién de la comunidad a través de sus organizaciones
naturales, como Juntas de Vecinos y Promotores de Salud para facilitar la articulacién
entre las familias y el servicio de salud.

e El Ministerio de Salud, mediante compras realizadas por el PNUD, esta dotando de lotes
de insumos y EPP a los respectivos SEDES, a través de la CEASS para coadyuvar en la tarea
de prevencién y bioseguridad del personal de salud.

¢ Para el caso de consumibles, tales como medicamentos e insumos, incluidos los reactivos
de diagndstico y equipos de proteccidn personal, los receptores finales de donaciones,
asignaciones o adquisiciones deberan proceder al registro de los mismos en la Farmacia
Institucional (Fl), segln corresponda, y remitir copia de los Informes de Movimiento
Mensual (IMM) y Consolidados de Pedido Trimestral (CPT) a la CEASS y a la Direccién
General de Seguros Salud, para el monitoreo y registro correspondiente.

e Los GADs mediante los SEDES y los Gobiernos Municipales, mediante las Direcciones
Municipales de Salud, deben garantizar el cumplimiento y aplicacién de los diferentes
instructivos emitidos por esta cartera de Estado.

B.1.2. Desarrollo y Gestion de RRHH COVID-19. (Monitoreo, sequimiento y evaluacion)

El Ministerio de Salud en el marco de sus atribuciones y competencias, establecié la necesidad de
contratar RRHH para fortalecer los servicios hospitalarios de primer nivel y laboratorios para identificar
de manera oportuna casos positivos, seguimiento de contactos, asi como la atencién de pacientes
en Centros de Aislamiento COVID-19 y establecimientos de salud. Una gran asignacién financiera se
destind para garantizar la atencidn de los casos graves que precisan de cuidados en UTls.

La contratacién de RRHH se organizd en 5 areas de intervencién:

1. UTls.

2. Hospitalizacion.

3. Centros de Aislamiento COVID-19.

4. RISS.

5. Brigadas de Monitoreo y Vigilancia Comunitaria.
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Para este fin se utilizaron 3 fuentes de financiamiento a través de los siguientes Organismos
Financiadores: Banco Mundial (con el porcentaje mayor de financiamiento), Banco Interamericano
de Desarrollo (BID) y Corporacidon Andina de Fomento (CAF).

Se proyectd la contratacién de 7.628 profesionales médicos y personal de salud, distribuidos en
equipos multidisciplinarios de intervencidn para cada area, con un costo previsto para 3 meses de

contratos que asciende a USD 25.664.925,22.

Tabla N2 11: Areas de intervencion para atencién y atencion de la COVID-19.

Unidades de Terapia Intensiva 2.461 3.835.289,65 | 11.505.868,95
Hospitalizacién /urgencias 1.989 2.135.246,94 | 6.405.740,82
Laboratorio 42 56.828,57 170.485,71
Redes COVID-19 188 252.045,92 756.137,76
Monitoreo y vigilancia epidemioldgica 2.431 1.806.074,93 | 5.451.819,53
Centros de aislamiento 479 390.486,73 1.171.460,20
Brigadas de acccidn rdpida 15 28.695,04 86.085,13
Fortalecimiento Institucional 23 39.109,04 117.327,11
TOTAL 7628 8.543.776,82 | 25.664.925,22

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla N2 11 muestra la distribucién de RRHH requerido y su costo mensual en USD por areas de
intervencién para atencion de la COVID-19.

La DGSS, es la instancia del Ministerio de Salud que lidera la coordinacidon con las Autoridades
Departamentales, SEDES, Gobiernos Municipales y otras entidades del sector. La DGSS conformé
un equipo de profesionales que coordina y ejecuta las acciones necesarias para que el proceso de
contratacion de RRHH sea oportuno.

Grafico N2 14: Recursos Humanos asignados por Departamento.
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El grafico N2 14 muestra la distribucién de RRHH asignado a nivel nacional por departamentos. El
avance logrado muestra que del total programado de 7.628 RRHH, se contraté hasta el 13 de agosto
de 2020 el 51.5%, es decir 3.922 médicos y profesionales de salud a nivel nacional.

Grafico N2 15: Recursos Humanos programados versus contratados por
Departamento hasta el 13 de agosto 2020.
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El grafico N2 15 muestra la cantidad de RRHH programados versus contratados por departamento.

Tabla N2 12: Estado actual de érdenes de servicio por linea de accion.
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Contratado En proceso Totales

Presupuesto

Lineas de accion Cantidad ara 3 Cantidad Presupuesto Cantidad Presupuesto
RRHH zleses RRHH para 3 meses RRHH para 3 meses
Brigadas de accidn rapida 6 159.960 6 159.960
Centro de aislamiento 241 4.423.890 7 133.647 139 2532.393
Farmacia 4 109.605 4 109.605
Hospitalizacién/Urgencias 935 | 22.148.502 93 2.484.741 1.028 24.633.243
Laboratorio 34 942.084 8 220.989 42 1.163.073
Monitoreo de contactos y 868 | 13.714.722 457 7.135.962 1325 20.850.684
Vigilancia Comunitaria
SEDES y redes de salud 64 1.758.489 14 374.463 78. 2.132.952
Unidad de terapia intensiva 988 | 30.070.980 203 6.195.387 1.191 36.266.367
Total general 3.130 | 73.058.667 792 16.814.754 3.922 89.873.421

La tabla N2 12 muestra el estado actual de érdenes de servicio por la linea de accion. La inversion en
3.922 Recursos Humanos COVID-19 contratados a nivel nacional, al 13 de agosto de 2020, asciende
a Bs. 89.873.421, equivalente de USD. 13, 101,000

Grafico N2 16: Importe en Bs. de los Contratos de RRHH COVID- 19 a Nivel Nacional.
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El grafico N2 16 muestra el importe en boliviano de los contratos RRHH COVID-19 contratados y en
proceso de contratacidn a nivel nacional.

Segundo semestre julio- diciembre 2020
En este periodo la DGSS completara los procedimientos para la contratacién de los RRHH COVID-19

que todavia no lo hayan sido. Al mismo tiempo realizara el monitoreo y seguimiento al cumplimiento
de la AISEM en los pagos al RRHH contratado.

De igual modo, en este segundo semestre es necesario capitalizar los RRHH contratados
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implementando un Plan de Induccién, Capacitacién, Monitoreo y Evaluacién, desarrollado a través
de modalidades virtual y presencial. EI Ministerio de Salud establecera un equipo técnico nacional
gue comandard dichas acciones en coordinacién con los SEDES y Redes de salud. Como ya se planted
en el punto B.2. Redes Integrales de Servicios de Salud (RISS) de este documento, se debe dar la
debida importancia a las Coordinaciones de red y fortalecer al personal otorgdndoles capacidades
técnicas precisas.

De otro lado, se buscara coordinar con las instancias correspondientes la continuidad del Capital
Humano necesario para la fase de recuperacién post mitigacion. Esto es necesario para sostener la
Vigilancia Comunitaria activa a través de las Brigadas de vigilancia comunitaria, el fortalecimiento
de las Redes de salud y hospitales tanto para la COVID-19 como para la continuidad de los servicios
esenciales que fueron afectados durante los meses de mayor incidencia de COVID-19.

B.1.3. Estado de Gestion de vacuna COVID-19

La OPS ha informado al Ministerio de Salud sobre los Mecanismos de Acceso a la Vacuna COVID-19
y ha socializado los lineamientos técnicos para la planificacién de la introduccién de la vacuna en
Ameérica Latina y el Caribe. Existen tres mecanismos para acceder a las vacunas.

e Acceso nacional. Los paises hacen acuerdos con los fabricantes de manera individual (ej.
Acuerdos de suministros locales).

e Acceso en grupo. Los paises de bloques o grupos regionales negocian acuerdos de
suministros, a través del fondo rotatorio de la OPS.

e Acceso global. Los paises participan en un mecanismo mundial para la obtencién y acceso
a los productos COVAX. En la region es el fondo rotatorio de la OPS. Para el resto del
mundo es UNICEF.

e El acceso global permite:

» Oportunidad de tener acceso mediante una asignacion equitativa entre los paises.

»  “Agrupacion de riesgos” esenciales (ej. menor riesgo de no tener suministros si una
vacuna falla).

» Los paises participantes recibirdn acceso a las vacunas al precio negociado.

Para las Américas, los paises participantes del Fondo Rotatorio de la OPS estdn siendo representados
como un «blogue» unificado. Los paises con posibles acuerdos bilaterales con los fabricantes también
podrian beneficiarse del mecanismo.

No hay vacunas disponibles todavia, 5 estan en fase lll, 11 en fase Il y 8 en fase I. 142 candidatas estan
en fases preclinicas.

El Fondo de Acceso Mundial de Vacunas COVID-19 (COVAX)

Este fondo fue disefiado en conjunto por la Secretaria GAVI, OMS/OPS, UNICEF, CEPI, BMGF, Banco
Mundial y otros asociados. Su objetivo es acelerar el acceso equitativo a vacunas adecuadas, seguras
y eficaces. Los paises participantes accederan a vacunas para el 20% de su poblacién total, debiendo
priorizar a la poblacién mas vulnerable (personal de salud, personas de mas de 60 afios y personas
con enfermedad de base). Un total de 10 Estados miembros podrian optar a la ayuda financiera:
Bolivia, Republica Dominicana, El Salvador, Granada, Guyana, Haiti, Honduras, Nicaragua, St. Lucia, St.
Vincent & the Grenadines. Bolivia ya envio la solicitud correspondiente para ser parte del mecanismo
COVAX y a GAVI para que mantengan a Bolivia como pais prioritario.

Figura N2 11 Caracteristicas del Acceso de Bolivia a la Vacuna COVAX
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«Covax facility» .

para la vacuna de Oxford.

La figura

B.2. Adecuacion de los Servicios de Salud

En marzo 2020 el Ministerio de Salud inicié la identificacién, conjuntamente con las Gobernaciones y
SEDES, de los Hospitales Centinela COVID-19, considerando capacidad resolutiva, personal existente,
ubicacion, etc. En abril 2020 se oficializd 41 Hospitales Centinela COVID-19, la mayoria de tercer
nivel y con UTI. Se idéntificé las necesidades de equipamiento y personal acorde con las camas de
hospitalizaciéon y UTI que se ampliarian. Se considerd la poblacidn y las necesidades proyectadas para
cada departamento. El listado se ha ido ajustando para responder a la evolucién de la epidemia en
los 9 departamentos del pais.

Tabla N2 13: Establecimientos COVID-19 por Departamento al 12 de agosto.

HOSPITAL TERCER NIVEL ALTO NORTE - EL ALTO

HOSPITAL GENERAL DE CLINICAS - LA PAZ

HOSPITAL TERCER NIVEL ALTO SUR - EL ALTO

LA PAZ HOSPITAL MUNICIPAL LA PORTADA

HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA*

HOSPITAL SAN BUENAVENTURA*

HOSPITAL BOLIVIANO HOLANDES EL ALTO*

TOTAL LA PAZ 7

HOSPITAL DEL NINO - SANTA CRUZ

CS DM5 EL REMANSO

CS DmM7

CSDM10

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS - SANTA CRUZ

HOSPITAL JAPONES - SANTA CRUZ *

SANTA CRUZ
HOSPITAL DE 2do NIVEL PAMPA DE LA ISLA

HOSPITAL BAJIO DEL ORIENTE *

HOSPITAL PUERTO SUAREZ *

HOSPITAL COMARAPA *

HOSPITAL MATERNIDAD PERCY BOLAND*

HOSPITAL DE TERCER NIVEL - MONTERO

TOTAL SANTA CRUZ 12
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DEPARTAMENTO ESTABLECIMIENTO

HOSPITAL SOLOMON KLEIN - SACABA
HOSPITAL MUNICPAL DEL SUR - COCHABAMBA
COCHABAMBA
HOSPITAL MUNICIPAL DEL NORTE - COCHABAMBA
HOSPITAL TERCER NIVEL VIEDMA - COCHABAMBA
TOTAL COCHABAMBA 4
HOSPIAL SAN PEDRO CLAVER - SUCRE
HOSPITAL SANTA BARBARA - SUCRE
CHUQUISACA HOSPITAL DEL NINO - SUCRE
HOSPITAL DE 2do NIVEL SAN JUAN DE DIOS - CAMARGO
HOSPITAL DE 2do NIVEL SAN ANTONIO DE LOS SAUCES - MONTEAGUDO
TOTAL CHUQUISACA 5
CENTRO SEVILLA - POTOS{
POTOSI
HOSPITAL LLALLAGUA*
TOTAL POTOSI 2
CENTRO CENTINELA COVID-19 EX COSSMIL - TRINIDAD
HOSPITAL GERMAN BUSCH - TRINIDAD
UAP FEXPO BENI*
HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL - GUAYARAMERIN
HOSPITAL GENERAL - RIBERALTA
HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL REYES*
BENI HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL - RURRENABAQUE
HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL - SAN BORJA
HOSPITAL SANTA ANA*
HOSPITAL MAGDALENA*
HOSPITAL SAN RAMON*
HOSPITAL SAN JOAQUIN*
TOTAL BENI 12
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
ORURO CAMPO FERIAL KILLA WASI *
PARQUE ACUATICO*
TOTAL ORURO 3
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS - TARIJA
UNIDAD NUEVA QUEMADOS HRSDD - TARIJA
CENTRO SAN ANTONIO*
TARIJA
CENTRO SEMILLAS*
HOSPITAL TERCER NIVEL FRAY QUEBRACHO - YACUIBA
HOSPITAL VIRGEN DE CHAGUAYA - BERMEJO
TOTAL TARUA 6
CENTRO DE REFERENCIA PERLA DEL ACRE - COBIJA
PANDO -
HOSPITAL DE TERCER NIVEL HERNAN MESSUTI - COBIA
TOTAL PANDO 2
TOTAL NACIONAL 53

*Establecimientos no priorizados inicialmente como COVID-19. Han ido incorporandose en respuesta a la dinamica

de la epidemia en el pais. Se requiere formalizaciéon y completar programacion.

La tabla N2 13 muestra los establecimientos COVID-19 por departamentos que fueron ampliados y
extendidos en los departamentos mas afectados por la COVID-19 como Beni y Santa Cruz.
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Grafico N2 17: Numero de camas de hospitalizacion COVID-19
versus nimero de camas implementadas.
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Fuente: Ministerio de Salud

El grafico N2 17 muestra la cantidad de camas de hospitalizacion COVID-19 existentes versus la
cantidad de camas hospitalarias implementadas por departamentos.

Grafico N2 18: Numero de camas UTI COVID-19 existentes versus numero de camas implementadas.
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El grafico N2 18 muestra la cantidad de camas UTI COVID-19 existentes versus la cantidad de camas
UTI COVID-19 implementadas por departamentos.
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Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS)

Las RISS son la expresion operativa de la APS, comprenden 4 ambitos: 1) el modelo de atencién, 2)
los arreglos para la gobernanza y la participacion social, 3) la organizacidn y gestiéon de lared, y 4) la
asignacion de recursos e incentivos asociados. A su vez, cada ambito esta compuesto por atributos
gue en total son 14, de acuerdo con el siguiente detalle:

I. Modelo de atencién. Se refiere a cdmo se organiza la red de servicios (y no cada establecimiento
de salud por separado) para atender a la poblacién a cargo.

1. Poblacion y territorio a cargo definido y amplio conocimiento de sus necesidades y
preferencias en cuestiones de salud, que determinan la oferta de servicios de salud.

2. Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promocién,
prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos; y que
integra los programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones especificas.

3. Un primer nivel multidisciplinario que cubre toda la poblacién con capacidad
resolutiva y que integra y coordina la atencidn de salud.

4. Prestacién de servicios especializados en el lugar mas apropiado, que se ofrecen de

preferencia en entornos extrahospitalarios.

Existencia de mecanismos de coordinacion asistencial.

6. Atencion centrada en la persona, la familia y la comunidad, teniendo en cuenta las
particularidades culturales y de género, y la diversidad de la poblacidn.

v

Il. Modelo de Gobernanza. Se refiere a los arreglos, interacciones y acuerdos entre las instituciones
(Ministerio de Salud, SEDES, Gobiernos Municipales, otros subsectores de salud y comunidad
organizada) orientados para la toma de decisiones.

7. Un sistema de gobernanza tnico para toda la red.

8. Participacidn social amplia.

9. Accion intersectorial y abordaje de los determinantes de salud y de la equidad en
salud.

M. Modelo de gestidn. Permite a la Coordinacion de red hacer un uso eficiente de los recursos.

10. Gestidn integrada del apoyo clinico, logistico y administrativo. Elimina la gestidn
fragmentada, en la cual cada Establecimientos de Salud (EE. SS.) desarrolla sus propios
mecanismos.

11. Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos y valorados por la red.
La red planifica de manera eficiente la dotacién y la distribucion de los RR.HH.

12. Sistema de informacion integrado con desglose de los datos por edad, sexo, lugar de
residencia, origen étnico, y otras variables pertinentes.

13. Gestion basada en resultados. No en procesos. La Coordinacion de red es la
responsable de priorizar las actividades que le permitan alcanzar resultados.

IV. Modelo de Financiamiento

14. Financiamiento adecuado e incentivos financieros alineados con las metas de la red.
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B.2.1. Adecuacion de las RISS

La Adecuacion de las RISS implica el fortalecimiento de la capacidad de gestidén de las Coordinaciones
de red, asi como el fortalecimiento del primer nivel de atencion, implementando y ampliando
modalidades de prestacidon y mejorando su capacidad resolutiva.

La adecuacion de la RISS se basara sobre dos pilares:

a) Fortalecimiento de las Coordinaciones de red de salud.
b) Fortalecimiento del primer nivel de atencidn.
e Conformacidn de Brigadas de vigilancia comunitaria.
e Mejoramiento de la capacidad resolutiva.
e Atencidén y seguimiento de pacientes a distancia (Telemedicina).

Estos pilares a su vez se apoyardn sobre un programa de capacitacion continuo para mejorar las
capacidades del personal de salud en el campo de la gestion y en el campo asistencial.

Figura N2 12: Plan de adecuacién de la Red de Servicios.

Plan de adecuacion de la RISS

FORTALECIMIENTO DE LAS FORTALECIMIENTO DELI
COORDINACIONES DE RED PRIMER NIVEL DE ATENCION
o Brigadas de vigilancia
m comunitaria

s B

Servicios Esenciales
de Salud

Wiy

Resolutiva

B oy

Telemedicina

Programa de Capacitacion Continua

LafiguraN212 muestra cdmo deben adecuarse las RISS para dar una respuesta efectiva ala COVID-19,
asegurando la continuidad de los servicios esenciales de salud.

B.2.1.1. Fortalecimiento de las Coordinaciones de Red de salud

Las Coordinaciones de Red de salud son actores fundamentales ya que constituyen la autoridad
técnica en las RISS. Una de las principales actividades a realizar en respuesta a la epidemia es el
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apoyo a laimplementacién del plan de adecuacion de la red de servicios. Este equipo técnico genera
una base de datos sobre la comunidad capaz de ser actualizada, facilitando asi la planificacion de los
servicios de salud. Esto implica el andlisis de necesidades, demandas y oferta de servicios de salud
en términos de recursos humanos; recursos fisicos; y técnicos necesarios. Asimismo, desarrolla los
vinculos mas cercanos con los individuos, las familias y la comunidad, asi como con el resto de los
sectores, facilitando la participacion social y la accién intersectorial.

Para fortalecer las Coordinaciones de red de salud se realizara:

a) La contratacion de RR.HH. para fortalecer la labor técnica y gerencial en base a los siguientes
perfiles profesionales:

e Profesional Gestor de apoyo al Equipo Técnico.
¢ Profesional de Promocién de Salud y Vigilancia Comunitaria.
e Profesional informéatico/comunicador.
b)La mejora de las competencias de gestiéon del Equipo técnico a través de un programa de
capacitacion en las siguientes areas:

¢ Modelo de atencién de salud centrado en la persona, la familia y la comunidad, teniendo
en cuenta las particularidades culturales y de género.

e Articulacion de las unidades del primer nivel de atencién entre ellas y con el hospital de
referencia.

e Participacién social amplia, desarrollando las capacidades de las comunidades y sus
representantes para constituirse en socios activos en la gobernanza y la evaluacion del
desempenio.

e Accidn intersectorial y abordaje de los determinantes de la salud. Colaboracién con la
seguridad social, subsector privado, organizaciones no-gubernamentales y de caracter
religioso. También la coordinacidon con los sectores de educacidn, trabajo, vivienda,
alimentos, medio ambiente, agua y saneamiento, entre otros. Interaccién con los
diferentes 6rganos de gobierno de las entidades que componen la red y estaran a cargo
de armonizar la cooperacién internacional.

e Gestidon del Sistema de informacidn integrado. Todas las unidades componentes de la red
deben estar vinculadas con el sistema de informacion, aun cuando cada unidad operativa
use porciones diferentes de la base de datos del sistema.

e Monitoreo y evaluacién de los resultados y los procesos de la red, apoyando la
normalizacién de las funciones clinicas y administrativas de la red.

B.2.1.2. Fortalecimiento del primer nivel de atencion

Para apoyar las acciones que aseguren hacer frente a la emergencia sanitaria y la continuidad en la
provisién de los servicios esenciales de salud es imprescindible el fortalecimiento del primer nivel de
atencién, que incluye: a) la implementacién de nuevas modalidades de prestar servicios a través de
la formacién de Brigadas de vigilancia comunitaria que brinden atenciéon domiciliaria para personas
en aislamiento y a la poblacién mds vulnerable, b) el mejoramiento de la capacidad resolutiva para
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prestar algunas atenciones de los hospitales de referencia y c) la atencién y seguimiento a distancia
de los pacientes a través de la Telemedicina.

B.2.1.2.1 Conformacién de las Brigadas de vigilancia comunitaria

Se conformaran Brigadas de Vigilancia Comunitaria para brindar una atencién comprensiva a la
familia y comunidad, incluyendo la valoracidn integral, caracterizacién de riesgos en salud y sociales.
Las Brigadas de Vigilancia Comunitaria estaran bajo responsabilidad de la red de salud y articuladas a
los establecimiento de salud. Para la conformacion se recomiendan los siguientes perfiles:

e Monitor (Para el monitoreo de contactos y seguimiento a casos).
e Profesional de Brigada de Vigilancia Comunitaria.

e Auxiliar en Enfermeria de la Brigada de Vigilancia Comunitaria.

e Personal Técnico de Apoyo / Agente comunitario.

Las actividades serdn de dos tipos:
a) Actividades centradas en la respuesta al COVID-19:

Actividades de promocion y prevencidon
e Educacién en habitos y estilos de vida saludables.
e lLavado de manos, distanciamiento social, higiene de la tos y aislamiento precoz de
pacientes sintomaticos.

Identificacidn de casos sospechosos y contactos, y Contencion de la expansion de la enfermedad
e Deteccidn temprana de casos sospechosos y contactos.
e Prevencionde latransmisiéon en el hogaryla comunidad: aislamiento domiciliario si existen
condiciones o derivacién del paciente a un Centro de Aislamiento COVID-19 cuando no.
e Toma de muestra para el diagndstico.

Manejo de pacientes en Centros de Aislamiento COVID-19 y domicilio
e Atencidn y seguimiento de personas con sintomas leves incluyendo el tratamiento.
e Cuidado y seguimiento a pacientes convalecientes que hayan superado el COVID-19.
e Apoyo psicoldgico a casos, contactos y la comunidad en general.

Referencia de pacientes
e Referencia de pacientes a un hospital de referencia de la red de servicios de salud en caso
de pacientes con sintomas respiratorios moderados o graves.

b) Actividades para asegurar la continuidad de servicios esenciales

Las medidas de confinamiento y aislamiento implementadas han resultado en una reduccién de
hasta 40% de la demanda activa por servicios de salud. Esta situacion fue incrementada por el temor
de contagio en los establecimientos y ha reducido significativamente el acceso a servicios esenciales
de salud. Sin embargo, el descuidar la provisidn de servicios esenciales para la poblacion puede llegar
a ser un problema sanitario, constituyéndose potencialmente en una carga para los servicios de
salud ya que los problemas prevalentes de salud de nuestro pais son constantes.
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Atencion de pacientes con Enfermedades No Transmisibles (ENT).

La pandemia puede afectar negativamente la poblacion que sufre de ENT por tres vias: a) mayor
riesgo a tener formas graves de la enfermedad, b) descompensaciones que dan lugar a formas mas
graves de la enfermedad; y c) incremento de los factores de riesgo conductuales, como la inactividad
fisica y el aumento del uso de sustancias nocivas.

La evidencia muestra que las personas con Enfermedad Cardiovascular (ECV) o diabetes, asi como
aquellas con factores de riesgo de ECV, como hipertension y obesidad, tienen un mayor riesgo de
enfermedad grave y muerte. Este mal prondstico parece aumentarse con la edad avanzada. En este
subgrupo, se justifica una evaluacion clinica temprana para detectar cualquier sintoma sospechoso.

Por otro lado, la naturaleza de la COVID-19 puede hacer que algunas ENT sean mas dificiles de
reconocer. Por ejemplo, se ha asociado con complicaciones cardiovasculares que pueden dificultar el
diagnéstico preciso de infarto de miocardio. Ademas, los pacientes con enfermedades respiratorias
crénicas enfrentan desafios sobre cuando buscar atencién, ya que su enfermedad de base puede
causar signos y sintomas similares. Asimismo, en el tratamiento de pacientes afectados por ENT y
COVID-19, es fundamental vigilar los efectos secundarios y las interacciones de los medicamentos.

También es importante promover los comportamientos saludables relacionados con los habitos
alimenticios y la realizacion de actividad fisica. Finalmente, la pandemia de la COVID-19 brinda una
oportunidad para promover el abandono del tabaco, lo que también beneficia la prevencién y el
control de las enfermedades respiratorias cronicas.

La atencion de ENT se centrara en pacientes con diabetes, hipertensidn, VIH, cadncer, uso de corticoides
o inmunosupresores, EPOC, Asma y malnutricion (obesidad y desnutricion), a través de las siguientes
actividades:

e Aumentar la conciencia de los pacientes con ENT sobre su mayor riesgo de tener formas
graves de la COVID-19 y las formas de reducir el riesgo de transmision.

e Seguimiento y control en domicilio a pacientes con ENT.

e Dispensacion de medicamentos por tiempos mas prolongados.

e Referencia a servicios especializados cuando corresponda.

Atencion de pacientes con enfermedades transmisibles

En el caso de las enfermedades trasmisibles, una atencién deficiente resultante de la sobrecarga
de los servicios de salud por COVID-19, las interrupciones del suministro de medicamentos vy la
restriccion de las pruebas de diagndstico tendran un impacto negativo en la poblacién. Para limitar
esas interrupciones, la OMS recomienda que su dispensacion pueda prolongarse hasta por 6 meses.

De manera especifica, entre las personas que viven con el VIH, las que tienen un recuento bajo de
células CD4, una carga viral alta y ademas no reciben Terapia Antirretroviral (TAR) tienen un riesgo
mayor de infecciones y complicaciones relacionadas. Proporcionar pruebas tempranas, garantizar la
continuidad del TAR son esenciales para mantener una respuesta eficaz al VIH durante la pandemia.

Una estimacidén reciente sugiere que la COVID-19 condujo a una reduccion del 25% en la deteccidn
esperada de tuberculosis esto haria que los niveles de morbilidad y mortalidad por tuberculosis
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volvieran a los de hace 5 anos. Por otra parte, la superposicién de las caracteristicas clinicas entre
el nuevo coronavirus y la tuberculosis, incluida la tos, fiebre y la dificultad para respirar, afecta la
deteccidén y la evaluacidon de ambas enfermedades.

Algunas enfermedades tropicales desatendidas son propensas a brotes, y otras son fatales o conducen
a discapacidades si no se diagnostican y tratan con prontitud. Estas deben monitorearse, y si se
identifican brotes, se deben implementar medidas para reducir la transmision.

La atencién de Enfermedades Trasmisibles priorizara Tuberculosis, VIH y enfermedades tropicales
desatendidas (dengue, Chagas, etc.), con las siguientes actividades:

e Seguimiento y control de pacientes en domicilio.

e Dispensacién de medicamentos por tiempos mas prolongados.

e Apoyo a la adherencia al tratamiento (a través de la formacién de grupos virtuales
pequeiios).

e Referencia a servicios especializados cuando corresponda.

Atencion en salud de las gestantes, recién nacidos y la lactancia materna

Complicaciones, discapacidades y muertes en las gestantes y los recién nacidos podrian presentarse
en mayor proporcién debido a la reduccion del acceso a los servicios de salud. A fin de evitarlas
se asegurara la atencion de los recién nacidos y mujeres en periodo de lactancia a través de las
siguientes actividades:

e Control prenatal de las gestantes con bajo riesgo obstétrico.

Se deben implementar y garantizar por los menos cuatro controles incluyendo exdmenes de
laboratorio y entrega de medicamentos.

e Control prenatal de las gestantes con alto riesgo obstétrico.
Durante la fase de mitigacién se deberda dar continuidad a la atencién prenatal especialmente
a mujeres con alto riesgo obstétrico para reducir complicaciones graves para la mujer y el
feto.

e Parto y puerperio.
Se garantiza una consulta postparto domiciliaria entre el tercer y quinto dia. Se concientizara
sobre laimportancia de que brinden informacidn sobre posibles signos de alarma de la madre
y del neonato. Ante la presencia de dichos factores se derivard a la paciente a una institucién
especializada.

e Atencidn de gestantes con cuadro sospechoso o confirmado de COVID-19.
Vacunacion
El Control de las enfermedades prevenibles por vacunacién es una politica publica en Bolivia que
ha permitido la erradicacién de la poliomielitis, del sarampioén, de la rubéola y del tétanos neonatal

como problema de salud publica. El impacto de este servicio esencial explica en gran medida la
reduccién de la mortalidad infantil en Bolivia.
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En las ultimas dos décadas se han incorporado en el esquema regular nuevas vacunas como la
pentavalente, SRP, SR, Anti amarilica, Anti rota virica, Antineumocécica, Anti-influenza, y contra el
Virus del Papiloma Humano. Desde el afio 2000 se mantienen coberturas de vacunacidn por encima
del 80%, situacion que se mantuvo hasta el 2018. EI 2019 las coberturas llegaron a 78.3% y se estima
que el 2020 seran mas bajas aun debido al contexto de la pandemia.

Con el fin de evitar una acumulaciéon de individuos susceptibles y una mayor probabilidad de brotes
por enfermedades prevenibles por vacunas, se continuard la prestacién de este servicio en la
modalidad extramural garantizando la seguridad del usuario y trabajador de la salud realizando:

e Cualquier oportunidad de vacunacion haciendo especial énfasis en la influenza estacional
y el sarampidn para proteger a la poblacidon de mayor riesgo con los virus circulantes y
facilitar la identificacién y diagndstico de una posible infecciéon por COVID-19.

e La vacunacién en domicilio se realizard previa evaluacidon de casos sospechosos de
COVID-19 en el hogar. Si es una vivienda sin casos probables se continuara el proceso de
vacunacion y si es una vivienda en la que habita una o varias personas sospechosas se
diferira la vacunacién por 14 dias previa verificacion del estado de salud del usuario.

Atencion a la salud de los adultos mayores

Establecer la atencidon domiciliara como medida especial de proteccion para los adultos mayores de
la comunidad es vital, dado que es el grupo de mayor riesgo de presentar formas graves y letalidad
con la COVID-19. Se evitara realizar traslados a los servicios de salud, a menos que sea absolutamente
necesario.

Las actividades seran las siguientes:

e Seguimiento y control en domicilio a pacientes adultos mayores.

e Activacion de redes de apoyo comunitario para realizar actividades como compras entre
otras, en caso de requerirse.

e Facilitar mecanismos para que puedan comunicarse telefonicamente o por Whatsapp.

e Dispensacion de medicamentos para enfermedades crdénicas por tiempos mas
prolongados.

e Referencia a servicios especializados cuando sea absolutamente indispensable.

El envejecimiento demografico es un fendmeno de alta progresion. Las tendencias y proyecciones
de poblacion, asi como la dindmica demografica, lo hacen evidente. La disminucién en la natalidad
y la mortalidad y el aumento en la esperanza de vida son elementos que reflejan el progreso
socioecondmico de los paises y han condicionado el envejecimiento de la poblacién, constituyendo
uno de los fendmenos demograficos mas importantes de los Ultimos afios en Bolivia y todo el mundo
con importantes repercusiones econodmicas y sociales.

Habitualmente, la poblacion de este grupo de edad utiliza servicios de salud con una alta frecuencia

(se estima 4 veces mayor que el resto de la poblacidn) y los servicios que requiere son por lo general
mas costosos y requieren de personal capacitado para otorgar una atencion integral.
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En la actualidad en materia de salud las acciones capaces de afrontar el proceso de envejecimiento
y sus consecuencias son limitadas. Se concentra la atencién de grupos etarios de adultos jovenes y
nifios, dejando de lado la atencién al adulto mayor, quienes son tratados como grupo homogéneo,
independientemente de la edad, condicionando asi una situacidon de vulnerabilidad en materia de
atencién, lo cual se traduce como un riesgo para la salud de esta poblacion.

Los servicios de salud frente a la COVID-19 para el adulto mayor.

Los servicios de atencidén primaria siguen siendo los referentes® especialmente porque representan
un acceso rapido y continuado a los servicios de salud. Proteger la salud de la poblacién y reducir su
mortalidad en el contexto de la pandemia por COVID-19 requiere el mantenimiento y fortalecimiento
de la atencidn primaria es necesaria, no sélo para una adecuada prevencioén, contencidn y atencién
de la epidemia, sino también para la atencién y el cuidado del resto de problemas de salud que
seguiran afectando a la poblacién. Centrar todo el esfuerzo en el medio hospitalario supondra un
error dramatico a largo plazo.

a. En la actual fase de mitigacidn se considera necesario centrarse en enlentecer la difusion
de la enfermedad, protegiendo a los grupos de mayor riesgo (colectivos con enfermedades
previas o de mayor edad principalmente). Se tratard de reducir picos de utilizacion de
los servicios sanitarios, de combinar el aislamiento domiciliario de los casos leves con
cuarentena de las personas en contacto, y de limitar la movilidad (distanciamiento social)
de las personas en riesgo.

Es posible realizar una parte de la atencién sanitaria de forma virtual ante una pandemia de estas
caracteristicas. Esta atencién a distancia debe complementarse con la asistencia presencial, en
un Centro de Aislamiento COVID-19 o en el domicilio, en aquellos casos que precisen el contacto
personal, ya sea por razones diagndsticas, terapéuticas, o de acompafiamiento y cuidado.

Estas alternativas se organizaran de dos formas distintas:

a. Diferenciando la atencidn a problemas respiratorios/infecciosos del resto de problemas en
el mismo centro de atencidn primaria.

b. Diferenciando los procesos en centros diferentes de la RISS Red de Servicios, de forma que
unos centros atiendan exclusivamente a pacientes con sintomas respiratorios, mientras que
el resto atiendan los demds problemas, generalmente, de forma alternante. Las demandas
de atencion seran derivadas a un centro u otro en funcidn de sus caracteristicas.

Para esta organizaciéon de servicios es imprescindible extremar las medidas de proteccién a
profesionales sanitarios y de apoyo, tanto en el Centro de Aislamiento COVID-19 como en domicilio,
especialmente ante sintomas sospechosos de enfermedad.

e Fortalecer la proteccion: El primer nivel de complejidad priorizard el registro, atencion y
seguimiento de enfermedades crdnicas en adultos mayores de su area de influencia. Tendra
la capacidad de identificacidon precoz de sintomas de COVID-19 y la disponibilidad de Bolsa

5 Es reiterativo pero vale la pena recordar que los sistemas sanitarios con una Atencion Primaria de Salud (APS) fuerte alcanzan
mejores resultados a un menor coste. Esto se cumple aiin mas en situaciones de pandemia: uno de los argumentos fundamentales
que justificaron la elaboracion de una nueva Declaracidn para la APS (la declaraciéon de Astana 13 de 2018), fue la demostracion
de su papel imprescindible en el abordaje de la epidemia de ébola de 2015. Su analisis demostraba que la respuesta sanitaria era
dependiente del grado de competencia de su AP.
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de tratamiento inicial. Se contara con lineas telefdnicas gratuitas en la gerencia de Red
de servicios de primer nivel priorizados, destinado al seguimiento de pacientes COVID-19
adultos mayores y articulacion con cada uno de sus servicios.

e Reforzar los servicios de salud: Se dara énfasis en el primer nivel de complejidad. Se dotara de
oxigeno en los centros de salud, medicamentos e insumos basicos para el distrés respiratorio
inicial. Se debera aumentar sus capacidades de conocimiento y manejo en bioseguridad y
atencidn de pacientes adultos mayores con COVID-19 de acuerdo con su rol y segun las
etapas/fases de la enfermedad (infeccion temprana, fase pulmonar e hiper inflamacion).
Asimismo, se reforzara la articulacion con las Brigadas de vigilancia comunitaria para esfuerzos
conjuntos en relacién con la deteccidn y atencidn temprana.

e Potenciar el cuidado en el hogar y residencias de adultos mayores: Se elaboraran y
difundirdn los lineamientos especificos de prevencidn, deteccidén y de atencidon de enfermos
en esos ambitos (establecimiento de rutas criticas). Dotacién de insumos y disponibilidad de
Bolsa de tratamiento inicial para las residencias. Articulacién con medios de comunicacién.
Establecimiento de redes sociales de apoyo (comunicaciéon e informacién mediante tecnologia
con programas de apoyo psicoldgico, nutricional y de actividad fisica). Enlace con otros actores
(Gestidn Social de las Gobiernos Departamentales).

Tabla N2 14: Complemento nutricional “Carmelo” programado versus entregado por departamentos
actualizado al 17 de junio de 2020.

Departamento Cantidad Cantidad entregada Saldo L dauisicién lizad |
programada  alos SEDES y CEASS d d qws'c'?n ue realizada por €

Banco Mundial.

Beni 5130 5130 0

Chuquisaca 8652 8652 0

Cochabamba 15180 15180 0 La CEASS Nacional apoyo con la
entrega del producto a la CEASS

La Paz 48513 39309 9204 departamentales, estas coordinan con

Oruro 7914 3636 4278 los SEDES.

Pando 1177 1176 1

Potosi 6539 5388 1151

Santa Cruz 35198 35198 0 Los SEDES han realizado la entrega en el

Tarija 6697 4056 2641 mes de julio y se encuentran reportando la

Total 135000 117725 17275 cantidad de beneficiarios.

Fuente: Plan Nacional “ABUELO TE QUIERO VIVO, QUEDATE EN CASA”.

La tabla N2 14 muestra la cantidad programada versus la cantidad entregada del complemento
nutricional “Carmelo” entregado por departamentos a los adultos mayores.

Plan Nacional de Salud para Personas Adultas Mayores “Abuelo te quiero Vivo”.

En marzo de 2020, el Ministerio de Justicia aprobé la RM 30/2020, cuyo objeto es regular acciones de
prevencion y atencidn a personas adultas mayores sefialando la aplicacion y cumplimiento obligatorio
para EESS, Centros de Acogida, asilos, residencias, geridtricos publicos o privados. Asimismo,
dispone restriccidn de ingreso de personas externas a estos centros y plantea establecer medidas de
prevencién, proteccién, apoyo y resguardo a personas adultas mayores en estos establecimientos.
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Objetivo general

Desarrollar un Plan Nacional de Salud para Personas Adultas Mayores, de caracter integral y que
establezca mecanismos y acciones dirigidas a mitigar el impacto de la COVID-19.

Objetivos especificos

- Establecer mecanismos de atencién y prestacién de servicios en salud a la poblacién adulta
mayor en los diferentes niveles de atencidon y en centros de acogida COVID-19 de larga
estadia.

- Fortalecer la deteccidn temprana de casos en centros de acogida de larga estadia y fortalecer
el establecimiento de medidas de prevencién y bioseguridad.

- Desarrollar estrategias de promocién y prevencién orientadas a proteger las condiciones
en salud mental de las personas mayores, con intervenciones basadas en la familia y la
comunidad.

- Fortalecer mecanismos de responsabilidad interinstitucional de las ETAs en su ambito de
competencia.

Linea Estratégica 1.- Abogaciay fortalecimiento del trabajo intersectorial para atender las necesidades
de las personas mayores en salud, favoreciendo su calidad de vida y participacién social.

Linea Estratégica 2.- Organizacion de la Oferta de Servicios en salud, sobre la base del modelo de
atencién integral de la persona adulta mayor, con oportunidad y continuidad de la atencidn en las
redes de salud.

Linea Estratégica 3.- Elaboracion y difusion de Documentos Regulatorios: normas técnicas, guias
clinicas, orientaciones y protocolos que permitan mejorar la atencion de los Centros de Acogida de

larga estadia.

Linea Estratégica 4.- Implementacién de intervenciones basadas en la familia y la comunidad que
favorezcan el apoyo y cuidado del adulto Mayor en contextos de la COVID-19.
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Figura N2 14: Objetivos del Plan Nacional “Abuelo Te Quiero Vivo”.

Establecer mecanismos de atencion y
prestacién de servicios en salud a la
poblacion adulta mayor.

Fortalecer la detencién temprana
de casos en centros de acogida.

Plan Nacional Abuelo te

quiero vivo. Desarrolla'r estrategias de promocion
y prevencion para fomentar factores
protectores y asi mejorar las
condiciones en la salud mental.

Fortalecer mecanismos de responsa-
bilidad interinstitucional de las
Entidades Auténomas en su ambito
de competencia.

La figura N2 14 detalla los objetivos especificos del Plan Nacional “Abuelo te quiero vivo”.
Atencion a la salud sexual y reproductiva

Debido a la epidemia el acceso a los servicios esenciales de Salud Sexual y Reproductiva (SSR) ha sido
sustantivamente afectado, situacion que aflige en particular a las mujeres y las nifias, y las expone
a riesgos de salud prevenibles como embarazos no deseados y abortos inseguros. La prestacién de
servicios de SSR priorizara el acceso a la anticoncepcidn, salud sexual y prevencion del cancer del
cuello uterino.

e Acceso a la anticoncepcion
En vista que los métodos a mas largo plazo (DIU) y métodos permanentes (ligadura de trompas y
vasectomia) sonmenosdemandadosointerrumpidosse debe dispensarcondones, anticoncepcion
oral o en inyectable y anticoncepcidén de emergencia. Se proporcionard suministros para varios
meses con informacion clara sobre el método y como acceder a la atencidn en caso de reacciones
adversas.

e Consejeria en SSR, y planificacién familiar.
Se brindaran mensajes apropiados para tener relaciones sexuales seguras y consensuadas
durante los periodos de autoaislamiento.

e Deteccidn y prevencién del cancer de cuello uterino.
Se impulsard la vacunacion contra el Virus del Papiloma Humano en la poblacién a riesgo.
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Atencion a la Salud Mental

Las consecuencias directas e indirectas de la epidemia como el aislamiento social, la actividad fisica
reducida, etc. impactan la salud mental pudiendo producir una variedad de trastornos mentales,
neuroldgicos y por uso de sustancias. Entre estos podemos mencionar trastornos depresivos,
trastornos de ansiedad, trastornos por consumo de alcohol y drogas, trastorno de duelo prolongado,
psicosis, trastornos de estrés postraumatico y tendencias suicidas.

Para abordar la salud mental se realizaran las siguientes actividades:

e Promocioén de la salud mental y prevencién de los trastornos mentales, neurolégicos y por uso
de sustancias. Esto se lograra brindando informacién sobre métodos de afrontamiento positivos
por un lado y por otro apoyando entornos de aprendizaje enriquecedores para nifios y jovenes
confinados en casa. De la misma forma, se apoyara actividades que ayuden a los adultos mayores
aislados a mantenerse conectados con los demas.

e Atencién, seguimiento y control de pacientes en domicilio con trastornos mentales, neurolégicos
y por uso de sustancias. Para esta actividad se asegurara la dispensaciéon de medicamentos por
tiempos mas prolongados y la referencia a servicios especializados cuando corresponda.

Atencion a la salud de las naciones y pueblos indigenas originarios campesinos, con enfoque
intercultural.

El Estado boliviano reconoce y protege la diversidad étnica y cultural, asi como las naciones y pueblos
indigenas originario-campesinos. Igualmente asume la interculturalidad como el respeto por las
diferencias culturales y el esfuerzo deliberado por construir mecanismos que las integren a partir
del reconocimiento de los saberes, practicas y medios tradicionales, alternativos y complementarios.

Los pueblos indigenas son agrupaciones que se encuentran afectadas en mayor medida por los
determinantes sociales de la salud, lo que genera una mayor vulnerabilidad no solamente frente a la
COVID-19 sino también a otras patologias. Esto lleva a la necesidad de definir orientaciones especificas
gue permitan la atencion integral de salud, especialmente en una situacién de emergencia sanitaria.

Paralos pueblosindigenaslas orientaciones frente a la epidemia deben contemplar dos caracteristicas:
a) la vulnerabilidad epidemioldgica, b) la atencidn médica respetando el contexto intercultural.

En este grupo ademas de seguir las indicaciones para lo poblacién en general, de manera caracteristica
se realizaran las siguientes actividades:

e Promover la vigilancia comunitaria definiendo actores de las comunidades indigenas (lideres,
jilagatas, entre otros) para la notificacidn y reporte inmediato.

e Garantizar la informacion en salud segun la cosmovisién y respetando los usos y costumbres de
cada grupo indigena, en lo posible en su lengua propia y con lenguaje claro y sencillo que facilite
la interaccién y la comprensién efectiva de los mensajes.

e Permitir, en el marco de la atencion integral en salud, el uso de practicas tradicionales, siempre y
cuando éstas no representen un riesgo para la salud e integridad del paciente.

e Limitar el desarrollo de actividades comunitarias o de asistencia masiva, reprogramandolas sin
perjuicio de sus usos y costumbres.
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Mejoramiento de la capacidad resolutiva del primer nivel de atencion

Serd imprescindible el mejoramiento de la capacidad resolutiva del primer nivel de atencidn para
responder a la epidemia y otras morbilidades con el fin de disminuir la demanda a los hospitales de
referenciay evitar susaturacion. Se organizard un primer nivel de atencién mejorado, descentralizando
algunas actividades de los hospitales de referencia a los primeros niveles de atencion. Ademas,
sera importante la reorganizacién de los servicios, como por ejemplo concentrando al personal de
salud de la red, (incluyendo el especializado) en centros de salud estratégicos, que cuenten con
apoyo diagndstico (laboratorios, Rayos X, Ecografia). Esta medida no sdlo asegura un nivel resolutivo
mejorado sino también la permanencia en el servicio de salud 24/7 para la atenciéon de COVID-19 y
referencias.

Se organizara un programa de capacitacién en las siguientes areas:

Atencidn del parto e intervenciones obstétricas menores

e Atencidén de parto domiciliario cuando existan las condiciones.

e Parto asistido con oxitdcicos, utilizacion de maniobras en las distintas presentaciones, etc.
¢ Intervenciones menores de obstetricia: retencidn placentaria, hemorragias, etc.

Emergencias pediatricas y recuperacion nutricional
e Atencién de emergencias pediatricas: reanimacién neonatal, tratamiento de neumonias, etc.
e Rehabilitacidn del nifio desnutrido agudo.

Atencidn de emergencias con nivel de resolucién mejorado
e Reduccidon de fracturas simples, tratamiento de quemaduras (primer y segundo grado),
tratamiento no invasivo de vdlvulos intestinales. etc.

Atencion a personas con discapacidad
e Desarrollo de destrezas personales
e Prevencion de accidentes y caidas
e Nutricién saludable

e Autocuidado

Atencion y sequimiento de pacientes a distancia (Telemedicina)

Una manera muy efectiva de lograr la interconexién y comunicacién de servicios de salud vy la
poblacién a través de medios virtuales es la telemedicina, que permitird por un lado evaluar los
casos sospechosos de COVID-19 y guiar el diagndstico y el tratamiento; y por otro lado garantizar
el seguimiento y control de la poblacidon que necesite la provisidon de servicios esenciales de salud.
De ese modo las actividades de telemedicina se concentrardn en la teleconsulta, teletriaje y
teleseguimiento.

Para esta actividad se prevé:

a) Instalar centros de llamadas (call centers) para la atencién de las consultas de la comunidad

b)El uso de la aplicacién WhatsApp (tele mensajes) por parte del personal de los servicios de salud
y de las Brigadas de vigilancia comunitaria para el control y seguimiento de los pacientes.
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Por un lado, se realizara el seguimiento de las personas que estan en aislamiento domiciliario, a fin
de verificar la condicidn de salud en caso de encontrar alguna alteracién en la salud. Por otro lado, se
hard el seguimiento de los grupos a riesgo como mujeres gestantes, adultos mayores, pacientes con
ENT, etc. para disponer de la atencién domiciliaria o institucional segiin su condicion.

Figura N2 14: Objetivos de la Adecuacidn de los Servicios de Salud.

Fortalecimiento de 53 hospitales
COVID-19 con equipamiento y recursos
humanos adicionales.

La figura N2 14 resume los diferentes objetivos de la adecuacion de los servicios de salud.

B.3. Manejo de casos y Protocolos COVID-19

Se describen 4 fases de evolucién de la pandemia segun la cantidad de casos y la forma de transmision
de la enfermedad, aplica al nivel nacional, departamental, de las RISS y/o municipales.

Fase 1. Inicial o de preparacidn: En esta fase todavia no se registran casos positivos, y si existieran
casos sospechosos; éstos dan un resultado negativo en el laboratorio.

Fase 2. Casos importados: En esta fase se registra el primer (o primeros) caso(s) que tienen las
caracteristicas de ser todos ellos importados. En esta fase no hay transmisién de una persona a otra
dentro del territorio definido para el andlisis.

Fase 3. Transmisidn local: Para todos o para la gran mayoria de los casos positivos diagnosticados, se
tiene la posibilidad de identificar la persona de donde vino el contagio.

Fase 4. Transmisidén comunitaria sostenida: En esta fase ya no es posible definir claramente quién o
de dénde proviene la fuente del contagio de los casos positivos que se diagnostican.
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Tabla N2 15: Manejo segln tipos de casos para cada fase de la pandemia.

FASES DE LA PANDEMIA

Fase 1

Preparacion

(Sin casos confirmados)

Fase 2

Casos importados

Fase 3

Transmision local

Fase 4

Transmision comunitaria
sostenida

Casos
Sospechosos
*Triaje
eToma de muestra

eAislamiento individual en
domicilio

*Triaje

eToma de muestra

eAislamiento individual,
en domicilio o en
establecimiento de salud.

eTriaje y busqueda activa
por zonas.

eAislamiento individual en
establecimiento de salud o
centro de aislamiento.

eToma de muestra.

Triaje (llegada de casos a

establecimientos de salud).

eToma de muestra en
servicios de salud.

Casos Confirmados

No aplica

eRealizar valoracion
clinica de la gravedad y
factores de riesgo.

eAislamiento de casos
leves en centros de
aislamiento.

eInternacién de casos
moderados y graves en
hospitales designados.

eRealizar valoracion
clinica de la gravedad y
factores de riesgo.

eAislamiento de casos
leves en centros de
aislamiento.

eInternacién de casos
moderados y graves en
Hospitales.

eRealizar valoracion
clinica de la gravedad y
factores de riesgo.

eAislamiento de casos
leves en centros de
aislamiento.

eInternacién de casos
moderados y graves en
Hospitales.

Tipo de Caso

Contactos de Casos Confirmados

No aplica

eCuarentena en domicilio

A ambos, Monitoreo de contactos
directos e indirectos por Brigadas de
vigilancia comunitaria (Anexo N° 28).

eToma de muestra a contactos
directos de muestra después del dia
7. Sujeto a Disponibilidad de pruebas,
priorizando poblacién vulnerable.

eCuarentena en domicilio

A ambos, Monitoreo de contactos
directos e indirectos por Brigadas de
vigilancia comunitaria.

eToma de muestra a contactos
directos de muestra después del dia
7. Sujeto a Disponibilidad de pruebas,
priorizando poblacién vulnerable.

e|dentificacion de contactos directos
(familiares o convivientes).

eCuarentena en domicilio.

eToma de muestra a contactos
directos de muestra después del dia
7. Sujeto a Disponibilidad de pruebas,
priorizando pob. con factores de
riesgo.

La tabla N2 15 muestra el manejo segun tipos de casos para cada fase de la pandemia.

Todos los establecimientos deben estar preparados frente a un gran aumento del nimero de casos
COVID-19. Deben estar capacitados para el diagnéstico, aislar y derivar a los pacientes de acuerdo
con el cuadro clinico al Centro de Aislamiento COVID-19, acorde a la Norma Nacional de Referencia
— Contra referencia.

Dentro de los criterios clinicos se debe hacer una completa anamnesis de los antecedentes de
enfermedades crénicas subyacentes como enfermedades; cardiovascular, afecciones pulmonares
crénicas, insuficiencia renal, trastornos asociados a inmunosupresion, diabetes, cancer, hipertensiéon
— dado que la COVID-19 afecta mds severamente a las personas con enfermedades prevalentes - y
evaluar el riesgo del paciente en relacién con su edad.
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Se debe aplicar el protocolo correspondiente mencionado en la Guia rdpida de manejo de pacientes
con COVID-19 (Ver Guia Rapida de Manejo de Pacientes con COVID-19 Disponible en https://www.
minsalud.gob.bo/8-institucional/4154-guias-para-el-manejo-del-covid-19-ministerio-de-salud

Esquema terapéutico/Manejo de Casos
El Ministerio de Salud ha emitido una guia de manejo de pacientes COVID-19 (Anexo)

Figura N2 15 Manejo de casos seglin tipos de casos

Muy leves

Asintomaticos leves

Internacidn en 1er. nivel Leves con factores de riesgo

Moderados

Hospitalizacién en 3er. nivel Severos
Hospitalizacion en UTI Gravas

Guias y protocolos oficiales
La figura N2 15 muestra como se deben manejar los casos segun los diferentes tipos de casos.
Regulacion

¢ Medicamentos
Se ha emitido una norma que regula los precios de los medicamentos incluidos en las guias
de tratamiento. Dicha norma establece precios referenciales para impedir que las farmacias
especulen y aumenten indiscriminadamente los precios.

e Laboratorios
Se ha elaborado un proyecto de convenio con laboratorios privados a efectos de que se
integren a la red publica de laboratorios de COVID-19.

e Hospitales Privados
Igualmente se ha elaborado una propuesta de Convenio con Clinicas privadas de tal forma
gue puedan complementar los servicios del Ministerio de Salud y la Seguridad Social de corto
plazo.

¢ Tratamientos alternativos, ensayos e investigaciones terapéuticas.
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El Ministerio de Salud ha emitido el Instructivo MS/DPCH/IN/38/2020, que establece:

e La Ivermectina no estd considerada en el protocolo oficial de manejo de pacientes
COVID-19 del, su uso sélo estara sujeto al principio de “tratamiento de uso compasivo”,
en la primera fase de la enfermedad, a dosis adecuada, sujeto a criterio clinico del médico
tratante, bajo prescripcién médica y protocolo registrado en el Ministerio de Salud y con
seguimiento estricto de pacientes, (Circular AGEMED-41-2020).

e El Sulfato/Gluconato de Zinc. Se encuentra bajo estudio y supervision del Ministerio de
Salud. Su utilizacién estd sujeto a criterio clinico del médico tratante, bajo el principio "de
uso compasivo” y con seguimiento estricto de la evolucién del paciente, hasta contar con
resultados concluyentes.

e Didxidodecloro. Porla evidencia de los efectos colaterales nocivos y riesgos de intoxicacion
esta prohibido el uso de este producto en todo el territorio nacional.

e Hidroxicloroquina. No estd incluido en los esquemas del Ministerio de Salud.

Figura N2 16: Normas y Convenios que regulan los medicamentos, laboratorios y clinicas.

Norma que regula los precios de los medicamentos
incluidos en las guias de tratamiento.

MEDICAMENTOS

Establece precios referenciales, para evitar
que las farmacias epeculen y los aumenten
indiscrimiandamente.

Convenio con laboratorios privados a efectos de

LABORATORIOS que se integren a la red publica de laboratorios
COVID 19.

Propuestas de convenio con privados de tal forma
CL[N ICAS que complementen los servicios de Ministerio de
Salud y la Seguridad Social de corto plazo.

La Figura N2 16 muestra cuales son las Normas y Convenios que regulan los medicamentos,
laboratorios y clinicas.

Figura N2 17: Regulacion de los medicamentos alternativos y en investigacion.

La Ivermectina, no esta considerada en el protocolo oficial de manejo de
pacientes COVID-19. (Principio de Tratamiento de Uso Compasivo)
Investigacion

terapeutica La Hidroxicloroquina no estd considerada en los esquemas de tratamiento
oficial.

El Sulfato/Gluconato de Zinc. Se encuentra bajo estudio y supervision del

Ministerio de Salud. Su utilizacién esta sujeta a criterio clinico del médico
tratante, (Principio de uso compasivo).

Instructivo

Tratamientos

alternativos MS/DPCH/IN/38/2020

La Figura N2 17 muestra como la Ivermectina, la Hidroxicloroquina y el Sulfato/Gluconato de Zinc
son regulados.
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C. RECUPERACION POST PICO EPIDEMICO COVID-19
C.1. Transformacion para el escenario Post pico epidémico COVID-19

La Epidemia de la COVID-19 ha impactado de manera profunda la sociedad boliviana provocando
una crisis socioecondémica sin precedentes. En términos sanitarios, elimpacto directo de la pandemia
en la salud y en la vida de las personas es enorme. La epidemia de la COVID-19 ha desnudado la
debilidad del Sistema de Salud boliviano, pero presenta una oportunidad para repensar, transformar
y afianzar el Sistema de Salud para los préximos afios.

El logro de dicha transformacién obliga a remodelar el Sistema de Salud asentado en la APS como
fundamento sobre él que se articule el resto del Sistema de Salud.

Luego de superar el pico y meseta de la epidemia serd necesario implementar medidas de ajuste
al Sistema de Salud dada la insuficiencia e inaplicabilidad de las medidas regulares anteriores a la
epidemia.

El Sistema de Salud deberd refundarse en un Modelo de Atencidn de base poblacional, territorial y
universal. Un modelo que fortalezca la prevencion de enfermedades al mismo tiempo que mantenga
y promueva la salud. Un modelo que mejore la cobertura pero que también reduzca las inequidades
en el acceso. Se renueva la necesidad de la salud comunitaria. No sélo para ir en busca de los casos
sospechosos de COVID-19 y monitoreo de contactos, sino para garantizar que la poblacidon de mayor
riesgo reciba los servicios esenciales sin los cuales la morbilidad y mortalidad crecerian sin control.

Servicios de calidad, Integrales, Integrados, continuos y primer nivel de atencion con mayor
capacidad resolutiva.

Los Servicios de Salud resilientes estan basados en una APS y un primer nivel de atencidn robusto.
Es fundamental tener un enfoque sistémico en el cual debemos integrar todos los niveles para
garantizar la continuidad y oportunidad de la atencién. Los Hospitales deben ser definidos en funcion
y articulacién con las RISS y verse como proveedores de los servicios de salud, atendiendo referencias
y contra refiriendo efectivamente.

Se debera ampliar e intensificar los servicios comunitarios para atender a la poblacién que acudia de
modo regular a los servicios y que se ha reducido en mas de 30% (sea por temor a ser contagiado o
por limitaciones de desplazamiento como los adultos mayores y embarazadas).

Tal como se ha presentado en paginas anteriores de este documento serd necesario desarrollar y
ampliar:

e La consulta Virtual utilizando telefonia, whattsapp, telemedicina, etc.

e Fortalecer la Labor de Prevencién y Promocion.

e Garantizar la permanencia de las Brigadas de vigilancia comunitaria dandoles integralidad
y recursos para que puedan brindar atencion de los servicios esenciales.

e Reconducir el enfoque de “Rastrillaje” hacia un enfoque integral dentro de la vigilancia
comunitaria de acuerdo con el instructivo MS/DPCH/IN/40/2020:
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» Orientacién en prdcticas de Higiene Basica para la prevencién de la infeccidon de
COVID-19 como lavado de manos, higiene respiratoria, higiene para ingresar al
domicilio.

» Medidas de prevencion para los contactos.

» Medidas de prevencién para las personas que conviven en el domicilio.

» Recomendaciones para personas responsables de los cuidados de pacientes
positivos.

» Recomendaciones para las personas que realizan la limpieza.

» Orientaciones de cdmo preparar soluciones desinfectantes.

» Orientacién sobre los riesgos de la automedicacién y sus consecuencias.

» Deteccidon de personas de riesgo (adultos mayores, co-morbilidad-discapacidad,
etc).

» Orientacién y apoyo psicoldgico.

» Coordinacion con la medicina tradicional en sus respectivas areas de influencia.

» Enlos Centros de Salud de 24 horas podran internarse pacientes con sintomatologia
leve, sin signos de insuficiencia respiratoria.

» Los pacientes con distres respiratorio deberdn referirse al segundo nivel.

e Los establecimientos y las Brigadas de vigilancia comunitaria deberan brindar atencion
a la familia y no solamente al demandante de atencidn. Igualmente deberan desarrollar
una mayor interaccion con la poblacién y las organizaciones de base a efectos de
vincularlos activamente a las acciones de educacidn, promocién de salud y prevencion de
enfermedades.

e Mejorar la Calidad en el Trato para incrementar la adherencia y confianza en los servicios
de salud.

e Proporcionar un apoyo psico emocional a la poblacién en general para reducir el impacto
en la salud mental producido por los meses de enclaustramiento y temor a la enfermedad,
asi como los efectos de la pérdida de seres queridos.

e Reorientar los servicios, adecuandolos a las nuevas demandas y necesidades de la
poblacién, incluyendo los pobladores que superaron de la COVID-19 pero quedaron con
secuelas y discapacidades.

e Promocionar estilos de vida saludables que reduzcan la prevalencia de enfermedades
crénicas tales como obesidad, HTA y DM de tal forma de reducir el riesgo a formas severas
de COVID-19.

Figura N2 18: Cuidado de la salud con base en estrategia de APS.
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La figura N2 18 muestra los cuidados de la salud centrado en la persona, familia y comunidad con
base en estrategia de APS.

C.1.1. Reimpulso de la Estrategia de Atencion Primaria de la Salud

El Modelo de Atencion de base poblacional, territorial y universal. Un modelo que fortalezca la
prevencion de enfermedades al mismo tiempo que mantenga y promueva la salud. Un modelo que
mejore la cobertura, pero que también reduzca las inequidades en el acceso. Asimismo, se debera
fortalecer las Coordinaciones de red de salud, en particular aquellas compuestas por pequefios
municipios con débil capacidad de gestidn sanitaria.

Las actividades de vigilancia epidemioldgica a través de las Brigadas de vigilancia comunitaria deberan
ser reforzadas y sostenibles en el periodo post pico epidémico de la COVID-19 para controlar posibles
nuevos brotes epidemioldgicos y atender a las consultas domiciliarias de la poblacion.

C.1.2. Telemedicina

Las tecnologias digitales de informacion y comunicacidon son fundamentales en un contexto post
pico epidémico de COVID-19 y de Recuperacion. Estas herramientas digitales permitirdn un acceso
facil y seguro a servicios esenciales que han sido y continuaran limitados en tanto se mantengan los
casos COVID-19.

Es necesario intensificar el uso de esta herramienta para poder dar respuestas a las necesidades
de los segmentos vulnerables de la poblacidén que por distintas razones no acudiran en la magnitud
previa a los servicios regulares. La Telemedicina puede utilizar video llamadas a través de teléfonoy
plataformas extendidas como whatsapp y zoom.

C.1.3. Fortalecimiento de Rectoria y de capacidades técnicas en el Ministerio de Salud.

El nuevo escenario post pico epidémico COVID-19 hace aun mas evidente la necesidad critica
de Rectoria y Gobernanza en el Sistema Publico de Salud boliviano. La COVID-19 ha desnudado
la perversa fragmentacién entre los diferentes niveles de gobierno, asi como la segmentacién
en tres subsistemas. Para resolver esa gran debilidad es fundamental el desarrollo de Capacidad
Técnica en el Ministerio de Salud y los SEDES. En un contexto de una legislacion que privilegia la
descentralizacidn y autonomia tanto a nivel departamental como municipal resulta clave fortalecer
condiciones esenciales de rectoria.

La dinamica politica reciente, con el cambio de régimen y asuncién de un gobierno transitorio a
fines del 2019, hace mds urgente resolver la fragmentacion y segmentacién en el Sistema de Salud
boliviano. Resulta fundamental un enfoque que alinee las politicas y planes, como los asociados a
la Contencion y Mitigacidn de la epidemia de COVID-19. Igualmente se debe buscar fortalecer la
autoridad y direccién a cargo de las Gobernaciones (incluyendo SEDES y Coordinaciones de red de
salud) y Municipios dado que son las autoridades a quienes corresponde asumir las responsabilidades
frente a la poblacién.
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Reestructuracion del Sistema de Salud y Reorganizacion del Ministerio.

La Respuesta a la COVID-19 plantea la revision de los Sistemas de Salud a nivel mundial de tal forma
de adaptarlos o transformarlos a efectos de resolver las grandes dificultades para la contencién
y mitigacion efectivas. La Respuesta a la epidemia COVID-19 es una oportunidad para catalizar
transformaciones que han sido largamente visionadas.

Paises con Sistemas de Salud con Acceso Universal, integrados, han enfrentado mejor la epidemia.
Igualmente, paises con una estrategia de APS (Promocidn, Prevencion, Recuperacion, Rehabilitacidn)
y un primer nivel de atencidon con mayor capacidad resolutiva no han sufrido el colapso de los servicios
hospitalarios. El Sistema resiliente deberd estar estructurado no sélo para resolver la epidemia actual,
sino para enfrentar futuros desafios. El Sistema deberd entonces refundarse en APS, un Modelo de
Atencion de base poblacional, territorial y un primer nivel de atencién robusto.

Reorganizacion del Ministerio de Salud
Mediante Decreto Supremo N2 29894 de 07 de febrero de 2009, el Estado Plurinacional de
Bolivia, aprueba la estructura organizativa del Organo Ejecutivo, consecuentemente la Estructura

Organizacional del Ministerio de Salud.

En fecha 4 de junio del aiio en curso, mediante Decreto Supremo N2 4257, se modifica la Estructura
Organizacional del MINISTERIO DE SALUD.

Figura N2 19: Estructura organizacional del Ministerio de Salud segun D.S. 4257/2020.

Direccién General de Redes de Servicios De Salud
Direccidon General de Gestidon Hospitalaria
Direccion General de Infraestructura y Equipamiento en Salud

Gestion del
sistema sanitario

Promocidn vigilancia Direccién General de Promocion y Prevencion de Salud
epidemiolégica y Direccion General de Epidemeologia

medicina tradicional Direccion General de Medicina Tradicional e Interculturalidad

e interculturalidad

Viceministerios

Seguros de salud Direccién General de Seguro de Salud de corto Plazo

Direccion General de seguros publicos

La figura N2 19 muestra la Estructura organizacional del Ministerio de Salud aprobada por Decreto
Supremo 4257/2020.

Con la Resolucién Ministerial N2 0355 de 23 de julio de 2020, se aprueba la siguiente Estructura
Organizacional del Ministerio de Salud.
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Figura N2 20 Estructura Organizativa del Ministerio de Salud segun D.S. 4257/2020

NIVEL
JERARQUICO
ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DEL MNGSAD O
SALUD NORMATIVO Y
MINISTERIO DE SALUD (D.S. 4257) EJECUTIVO
l—go;i;; (;)n_se_jo? ISecretaa Térica dol CONAN] ]
| » + — = = T — 1" Unidad Comité Técnicodel | CONSEJOS
CLASIFICACION DE L__deSalud | L _ CONANPMDC _ _|
UNIDADES =
UNIDAD DE JEFE DE GABINETE
SUSTANTIVAS AUDITORIA INTERNA
ADMINISTRATIVAS
ASESORAMIENTO -
CONSEJOS - I
UNIDAD DE
TRANSPARENCIA Y CowdR?CDAglEON
LUCHA CONTRA LA
CORRUPCION SOCIAL
[ [ 1
% DIRECCION 5
ey e oreceon
SNTOS DE ASUNTOS
e ADMINISTRATIVOS PLANIFICACION
I APOYOY
E— | CONTROL
UNIDAD DE UNIDAD DE UNIDAD PLANIICRCION Y
|| 5 RECURSOS FINANCIERA DESARROLLO 1
JURIDICA HUMANOS (ORGANIZACIONAL
UNIDAD DE GRIBAS SEGUIMIENTO Y UNIDAD DEL SISTEMA
i EVALUACION
— ﬁmggz ADMINISTRATIVA FINANCIERA A INFORMACIONEN  [—
PROYECTOS SALlD
[ | =
VICEMINISTERIO DE 6
T U OLINEh, VICEMNISTERI0 OE T
CESTION DELSISTEMA e SEGUROS DE SALUD COORDINACION
INTERCULTURALIDAD OPERATIVA
[ [
[ [ 1 I | I =
DIRECGION : DIRECCION DIRECCION x ” DIRECCION DIRECCION
| DE SEGUROS DE DE SEGUROS )
DE GESTION : DE MEDICINA : EJECUCION
SERVICIO DE HOSPITALARIA %FESS%T#S#SA R e TRADICIONAL EPIDEMIOLOGIA SALUD A CORTO PUBLICOS DE J
UNIDAD DE UNIDAD,DE UNIDAD DE
H ReoEs b eALuD Y| CESTION INRAESTRUCTURA | | o SNDADDE. | oNOAD e UNIDAD DE. uniDADDE | |
CARMTIADELA HOSPITALARIA LROPAMIENTD SALUD Y GESTION BROUOLONE EPIDEMIOLCGICA BESECURoR " | JFINANGIERA DEL
ZALL INVESTIGACION 208
SN DE | TALENTO
GESTION DE LA UNIBAD DE
7| PoLITICA DE HOMANODE |- H alExTAGION SALUD AVBIENT, SEGUROS
DISCAPACIDAD SALUD Y NUTRICION Y PREVENCION DE PUBLICOS
BIESGO
UNIDAD DE. OPERATIVO
PREVENCION DE
[ ENFERVEDADES
TRANSMISIBLES
PROYECTOS DE PROGRAMAS Y
L Ni%?gmM[/;\E FORTALECIMIENTO PROYECTOS
ENSALUD
TELESALUD NACIONALES
— (TUICION)
AGENCIA ESTATAL centroNAcioNAL | |nstirutonaciona| | escueLa nacionaL ESCUELA TECNICA EECoNCEN
DE MEDICAMENTOS DE ENFERMEDADES | | DE LABORATORIOS e SALUD LA PAZ DE SALUD BOLIVIANA i
Y TECNOLOGIA EN TROPICLES DE SALUD (INLASA) 4 JAPONESA DE TRADAS
SALUD (AGEMED) (CENETROP) COOPERACION ANDINA
[TESSSSEES SRS ‘
SERVICIOS AUTORIDAD DE
SUPERVISION DE LA
DEPARTAMENTALES SEGURIDAD SOCIAL DE
DEISALUD(SEDES), CORTO PLAZO (ASSUS)
[
LOTERIA NACIONAL
CAJA DE SALUD DE CAJA BANCARIA CAJA NACIONAL INSTITUTO NACIONAL DE BENEFICIENCIA Y
[ LABANCAPRIVADA | [] ESTATAL DE SALUD DE SALUD (CNS) . D SALUBRIDAD
(csBP) (CBES) OCUPACIONAL (INSO) (LONABOL)
INSTITUTO CENTRAL DE ENTIDADES
CAJA DE SALUD CAJ‘.\S:ESO(!'ESRA bE CAIADE SALUD DEL BOLIVIANO DE LA ABASTESIMIENTO Y DESCENTRA-
H CORDES H (cps) SERVICIO NACIONAL f— H e s e
CAMINOS Y RAMAS CEGUERA (IBC) CEAGS
ANEXAS ( )
AGENCIA DE
SEGURO INTEGRAL SEGUROS SOCIALES SEGUROS INFRAESTRUCTURA EN
DESALUD (SINEC) | —] UNIVERSITARIOS DELEGADOSEN [ “—JSALUD Y EQUIPAMIENTO|
BOLIVIA MEDICO (AISEM)
Aprobado por:
MINISTRA/O DE SALUD

ESTRATEGIA DE VIGILANCIA COMUNITARIA ACTIVA

73»




En cumplimiento a la norma basica del Sistema de Organizacién Administrativa, se aprueba
conjuntamente el plan de implementacion de acuerdo con el siguiente detalle:

e Objetivos

e Estrategia de implantacion general.

e Etapa preparatoria.

¢ Reubicaciéndelasunidadesorganizacionesdeacuerdoconlanuevaestructuraorganizativa
del Ministerio de Salud aprobada y actualizacién de los manuales, reglamentos.

e Elaboracién y Actualizacion del Manual de Organizacion y Funciones (M.O.F.).

e Actualizacion del Sistema de Correspondencia SOFCOM.

e Elaboracion y Actualizacién del Manual de Puestos (M.P.).

e Actualizacion de los Reglamentos Especificos y Reglamentos Internos que requieran de
actualizacién.

e Etapa de seguimiento.

La implementaciéon de este Plan de Contencion Mitigacion y Recuperacion post confinamiento en
respuesta al COVID-19 se tiene prevista en un plazo de 4 meses.

C.1.4. Fortalecimiento de los RR.HH. en salud

Si bien se han establecido niveles salariales adecuados para todos los médicos, enfermeras y personal
de salud de Hospitales, Centros de Aislamiento COVID-19 y Brigadas de Vigilancia Comunitaria, el
riesgo que significa estar en primera linea, en muchos casos el estrés y la preocupacién del peligro
gue se corre de ser contagiados influye en la decisién de los trabajadores de salud de seguir o no en
su puesto de trabajo, razon por la cual se deben desarrollar y elaborar incentivos apropiados.

Para promover la permanencia del RR.HH. COVID-19 es importante desarrollar un plan de incentivos
(monetarios y no monetarios). Igualmente se deberd gestionar recursos presupuestales que puedan
asegurar la permanencia del capital humano necesario para continuar con la Contencién y Mitigacion
de la COVID-19 en los establecimientos de salud de todos los niveles de atencién.

Figura N2 21: Incentivos a RRHH COVID-19.
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La figura N2 21 muestra los diferentes incentivos establecidos para los RRHH COVID-19.
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C.2. Apoyo psicosocial frente a la COVID-19

Durante la crisis COVID-19 los problemas de salud mental han ido creciendo y segun las proyecciones
de la OPS/OMS persistirdan en prevalencia y severidad en el periodo post pico epidémico. El
confinamiento, el distanciamiento social, las pérdidas de seres queridos o miedo a perderlos, la
situacion social, econémica, educativa, incluso la carencia de oxigeno y otros insumos estan generando
problemas adaptativos y de salud mental que deben ser abordados prioritaria y oportunamente.

Para responder a esta situacion surge la psicologia de la emergencia enfocada en el estudio del
comportamiento humano antes, durante y después de estas situaciones inesperadas. Se debe
prevenir, intervenir, rehabilitar, asi como minimizar el impacto psicoldgico en personas afectadas y
familiares, profesionales sanitarios, personas con problemas psicoldgicos y en toda la poblacién.

En la lucha contra la pandemia de la COVID-19 el personal de salud es el mas expuesto a un alto
riesgo de sufrir la infeccion de la COVID-19 y a consecuencia de ello puede experimentar problemas
tales como estrés, ansiedad, sintomas depresivos, insomnio, entre otros. Asimismo, enfrenta una
enorme presion de trabajo y por ello siente frustracion, sufre discriminacion, agotamiento fisico
y mental. Estos problemas afectan la calidad de atencidn, su capacidad de comprension clinica y
sus habilidades en la toma de decisiones ; y pueden tener un impacto significativo en su bienestar
y calidad de vida. Por lo tanto, es muy importante establecer medidas de proteccién de la salud
mental del personal de salud.

De la misma manera, la pandemia por la COVID-19 tiene un impacto psicoldgico en la poblacién
en general, con consecuencias en la salud fisica y mental, que podrian estar caracterizadas por
incertidumbre, insomnio, ira, temor a ser infectado, aumento del consumo de drogas, aislamiento
social, ansiedad, estrés post traumatico, depresion, somatizacién y el miedo a la pérdida de la
salud. Por estas razones se debe poner especial atencidn en la poblacién vulnerable: pacientes, sus
familias y el personal de salud que les brinda cuidado, personas con condiciones fisicas y trastornos
mentales preexistentes.

A nivel de la poblacién en general las RISS a través de las Brigadas de Vigilancia Comunitaria serdn
responsables de proporcionar atencion psicoemocional a la comunidad, con preferencia a los grupos
vulnerables. Igualmente deberan detectar las necesidades y derivar las personas a atenciones
especializadas en psicologia y/o psiquiatria a través de consultas virtuales.

Respecto a la poblacion de adultos mayores, una de las mejores practicas consiste en compartir con
ella informacidn sencilla y clara sobre como reducir el riesgo de infeccién. Ademas, los cuidadores,
familiares y personas del entorno tienen que ser muy pacientes con ella al momento de comunicar
estos hechos. Dado que las personas mayores tienen un acceso limitado a aplicaciones moviles
como WhatsApp, la informacién debe ser de facil acceso y citando a diferentes fuentes oficiales de
confianza para disminuir la posibilidad de generar angustia y temor. La aplicacién de los principios de
la Comunicacién de Riesgo es altamente recomendada.
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Figura N2 22: Caracteristicas de la salud mental comunitaria.
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La figura N2 22 muestra las principales caracteristicas de la salud mental comunitaria.

C.3. Continuidad de la provisidn de servicios esenciales de salud a la poblacion en escenario
post pico epidémico COVID-19.

Los sistemas de salud de todo el mundo enfrentan el desafio de la creciente demanda de atencion de
las personas con COVID-19, agravado por el miedo, el estigma, la desinformacion y las limitaciones
de desplazamiento que interrumpen la prestacidn de servicios de salud para todas las condiciones.

Cuando los sistemas de salud estdan abrumados y las personas no pueden acceder a la atencién
necesaria, tanto la mortalidad directa por un brote y la mortalidad indirecta por enfermedades
prevenibles y tratables aumentan drasticamente.

Es clave mantener la confianza de la poblacién en la capacidad del Sistema de Salud para satisfacer de
manera segura las necesidades esenciales y controlar el riesgo de infeccién en los establecimientos
de salud para garantizar un comportamiento adecuado de busqueda de atencion y el cumplimiento
de los consejos de salud.

La capacidad de cualquier sistema para mantener la prestaciéon de servicios de salud esenciales
dependera de su carga de enfermedad de base, la fase de transmisidon de COVID-19 y la respuesta a
medida que evoluciona la pandemia. La APS proporciona una base fundamental para adaptarse al
contexto de la pandemia y sostener la cobertura de salud. Un bien organizado y preparado Sistema
de Salud tiene la capacidad de mantener un acceso equitativo a los servicios de salud esenciales de
alta calidad en emergencia, limitando la mortalidad directa y evitando la mortalidad indirecta.
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C.3.1. Servicios de rutina versus Servicios Esenciales

En las primeras fases del brote de COVID-19, muchos sistemas de salud han podido mantener un
servicio de rutina ademas de gestionar una carga de casos de COVID-19 relativamente limitada. A
medida que aumentaron las demandas de los sistemas los propios trabajadores de la salud se han
visto cada vez mds afectados por la infeccién por COVID-19. Debido a las consecuencias indirectas de
la pandemia, las adaptaciones se han vuelto urgentes para asegurar que los recursos limitados del
sector publico y privado proporcionen el maximo beneficio para las poblaciones.

Los paises estan tomando decisiones dificiles para equilibrar la respuesta de las demandas de la
pandemia con la necesidad de mantener la prestacién de otros servicios esenciales de salud.
Establecer un flujo de pacientes seguro vy eficaz, la seleccidn y la derivacion dirigida sigue siendo
fundamental en todos los niveles de atencidn. Muchos servicios de rutina y los servicios electivos se
han suspendido y los enfoques existentes se estdn adaptando a la evolucidén, contexto pandémico
y al andlisis de riesgo-beneficio para cualquier cambio de actividad. Cuando se ven amenazados
los servicios esenciales de salud es necesario implementar mecanismos eficaces de gobernanza y
coordinacién, protocolos de servicio, asi como priorizacion y adaptacién, para mitigar el riesgo de
falla total del sistema.

C.3.2. Medidas post pico epidémico COVID-19

A medida que se controla el brote y se alivian gradualmente las medidas restrictivas de salud publica,
puede ser necesario realizar algunas adaptaciones en la prestacidon de servicios: unas prestaciones
continuaran por un tiempo limitado, y aun otras, al demostrar su eficacia, seguridad y beneficio,
pueden ser incorporadas a la practica habitual después de una pandemia. El curso del brote puede
aumentar y disminuir, y la respuesta estratégica deberd ser dinamica y calibrada. Los tomadores
de decisiones deberdn anticipar la necesidad de iniciar, detener y reiniciar las adaptaciones. Las
decisiones deben estar alineadas con las politicas subnacionales y deberian ser reevaluadas a
intervalos regulares.

La implementacidn exitosa de estos cambios requerira la participacion de las comunidades y actores
publicos y privados, asi como de medidas especificas para asegurar el acceso de poblaciones
vulnerables, transparencia y comunicacion frecuente con el publico y un alto grado de cooperacion
de las personas. Todas las adaptaciones deben realizarse de acuerdo con principios éticos, como
la equidad en la asignacién de recursos, acceso, autodeterminaciéon, no abandono y respeto a la
dignidad y los Derechos Humanos. En general, el fracaso para proteger a los grupos vulnerables los
somete a un mayor riesgo y socava la respuesta COVID-19 y otras prioridades de salud publica.

Las medidas a implementar para una apropiada Continuidad de Servicios Esenciales son:

e Fortalecer la gobernanza y mecanismos de coordinacién para apoyar accidn oportuna.
e Priorizar servicios esenciales y adaptarlos al contexto y necesidades cambiantes.

e Optimizar la organizacion de la prestacion de servicios.

e Establecer un flujo seguro y efectivo de pacientes en todos los niveles.

e Optimizar rapidamente la capacidad de los RR.HH.

e Mantener la disponibilidad de medicamentos esenciales, equipamiento e insumos.

* Incrementar el financiamiento publico para remover barreras financieras al acceso.
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e Fortalecer estrategias de comunicacidon para apoyar el apropiado uso de servicios
esenciales.

e Fortalecer el monitoreo de servicios esenciales.

e Utilizar plataformas digitales para apoyar la prestacién de servicios esenciales.

C.4. Promocion de estilos saludables de vida en escenario post pico epidémico COVID-19

La crisis por COVID-19 pone de relieve que la poblacion con mayor tasa de letalidad presentaba
enfermedades prevalentes (diabetes, obesidad, hipertensidn, etc.). Segin la OMS en Bolivia en 2017
las enfermedades crénicas no transmisibles afectan al 59% de la poblacion y la probabilidad de
morir por esta causa en personas de 30 a 70 afios es de 18%. La promocion de buenos habitos de
salud debe ser clave para prevenir a futuro estas enfermedades o rehabilitar a la poblacién en funcién
de sus patologias para evitar que las solicitudes de atencion lleguen al tercer nivel de atencion.

Entre los factores de riesgo para las ENT se encuentran factores comportamentales como el consumo de
tabaco, la alimentacidn poco saludable, el consumo nocivo de alcohol y la inactividad fisica, ademas de
factores fisioldgicos (metabdlicos). Tanto los factores de riesgo comportamentales como los fisiolégicos
estan relacionados con determinantes y condiciones sociales subyacentes.

Figura N2 23: Determinantes y factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares.
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La figura N2 23 muestra cuales son las determinantes y condiciones sociales y los factores de riesgo de
las enfermedades cardiovasculares.

C.4.1. Cambio de comportamiento

Reducir los riesgos para la salud puede requerir cambios en algunos comportamientos. El cambio de
comportamiento es un tema complejo y no es un evento Unico, por el contrario, comprende un conjunto
de diferentes etapas por las que debe atravesar una persona. El cambio de comportamiento lleva
tiempo, y distintas personas avanzan a través de las mismas etapas a ritmos diferentes. Algunos pueden
permanecer indefinidamente en una etapa: por ejemplo, pueden reconocer y pensar que necesitan
cambiar, pero no estar listos para hacerlo. Incluso aunque una persona tenga la intenciéon de comenzar
0 mantener un nuevo comportamiento, por diversas razones puede retroceder a una etapa previa.
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Muchas personas que finalmente adoptan un nuevo comportamiento hacen varios intentos antes de
gue se mantenga a largo plazo y puede ocurrir que una persona se sienta decepcionada, frustrada y
cansada y que a consecuencia de ello se produzca una recaida.

Comprender el cambio de comportamiento es importante para los prestadores de servicios a nivel de la
APS, ya que generalmente estos son el primer punto de contacto entre el paciente y el Sistema de Salud.
Por lo tanto, es necesario que el personal de salud a nivel de la atencién primaria evallie y comprenda
las diferentes etapas de preparaciéon para que el paciente realice el cambio de comportamiento
requerido. Esto permite una asesoria ajustada al contexto, relevante y centrada en el paciente. Cada
visita o interaccion con un profesional de la salud es una oportunidad para proporcionar informacién y
asesoramiento sobre los factores de riesgo.

La Salutogénesis o “Génesis de la Salud”, es un paradigma de la promocién de la salud y se centra en
los recursos del individuo, es uno de los modelos y teorias mas fuertes de la promocién de la salud. La
teoria Salutogénica hace énfasis en los fundamentos siguientes: los origenes de la salud y el bienestar.
Principal preocupacién centrada en el mantenimiento y realce del bienestar.

La teoria salutogénica plantea dar a las personas conocimientos como herramientas de transformacién
y las destrezas que les permitan utilizar sus propios recursos, establece que cada persona tiene la
capacidad de mejorar su propia salud y su calidad de vida. La forma de ver la vida tiene una influencia
positiva en la salud a través de acciones de salud destinadas a promocionar los estilos de vida saludables,
aumentar el control y potenciar la calidad de vida, en particular los habitos activos de salud necesarios
para la creacion y el mantenimiento de la salud. Estos son los recursos con que cuentan las personas
para el cuidado de su salud y la modificacion de comportamientos hacia estilos de vida saludables,
impulsar una vida agradable, mejorar los habitos alimentarios.

El énfasis en los activos para la salud se caracteriza por:

e Centrarse en los factores de proteccidon y promocién de la salud positiva;

e Ayudar a reconstruir el conocimiento existente y a reunir nuevo conocimiento;

e Promover un enfoque del curso vital para comprender los activos clave en cada fase de
la vida;

e Centrarse en la necesidad de implicar a jovenes y comunidades en todos los aspectos del
proceso de desarrollo de la salud;

e Reconocer que muchos de los activos clave para crear salud se encuentran dentro del
contexto social de las vidas de las personas y por tanto orienta con la oportunidad de
contribuir a equilibrar las desigualdades de salud.
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Figura N2 24: Reorientacion de los servicios de salud frente a la COVID-19.
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La figura N2 24 muestra como se debe reorientar los servicios de salud para consolidar acciones frente
a la COVID-19 y dar continuidad a los servicios esenciales de salud.

C.5. Gobernanza del Plan: Coordinacion intrasectorial, intersectorial e Inter gubernativa.

Durante el primer semestre de respuesta a la epidemia, el gobierno nacional designé un ministro como
responsable en cada departamento de la coordinacién con los niveles subnacionales. Igualmente, el
Ministerio de Salud design6 un delegado en los SEDES a fin de facilitar la coordinacion de la respuesta.

En este segundo semestre es necesario activar de manera urgente espacios y definir lineas de mando
claras para organizar y garantizar la coordinacidn intrasectorial, intersectorial e Inter gubernativa
para la implementacién del Plan de Contencion Mitigacion y Recuperacion post confinamiento en
respuesta a la COVID-19:

e Coordinacién intrasectorial: Generar espacios de trabajo con todos los actores del
Ministerio de Salud y el Sistema Nacional de Salud coordinando las intervenciones
vinculadas con el Plan. Organizar las acciones y funciones de referentes implicados.

e Coordinacidn intersectorial: Conformar una red con los sectores de educacién, transporte,
turismo, trabajo, medioambiente, desarrollo social y otros con participacién directa
o indirecta en actividades asociadas al Plan. Definir referentes en cada ministerio para
coordinar los circuitos de informacion, implementar las recomendaciones sanitarias,
instrumentar lineas de colaboracién técnica formales y coordinar la estrategia de
comunicacion en medios.

e Coordinacion intergubernativa: En el marco autondmico y descentralizado, deben
propiciarse acuerdos entre los gobiernos subnacionales con el nivel central para coordinar
la implementacién conjunta del plan en el marco de las competencias de cada nivel,
promoviendo la complementariedad y respetando la rectoria sectorial del Ministerio de
Salud.
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Figura N2 25 Gobernanza del Plan Coordinacidn intra sectorial, intersectorial, e intergubernativa
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La figura N2 25 muestra los actores claves de la Gobernanza del Plan mediante la Coordinacién intra
sectorial, intersectorial, e intergubernativa.

Para la implementacién exitosa del Plan es fundamental la participacion y movilizacién de todas
las fuerzas y capacidades en el territorio. Esto implica la convocatoria a los subsistemas de salud
(Seguridad Social, Publico y Privado) pero también a aquellos actores, que no siendo del sector salud,
son determinantes para la respuesta, tales como la policia, las escuelas, migraciones, el comercio,
etc. Es clave potenciar la identidad social, la reciprocidad, la solidaridad, el apego al lugar, los lazos
intergeneracionales y comunitarios.

Asimismo, se debe organizar las actividades promoviendo la sinergia y complementariedad intra e
intersectorial. Ello implica un gran esfuerzo de negociacién y conciliacién entre diferentes enfoques
e intereses. De lo contrario el riesgo de conflicto y superposiciones sera alto.

C.5.1. Mecanismo de coordinacidon: Comités de Operaciones de Emergencia.

En base a lo que estipula la Ley 602 de Gestidn de Riesgos se ha activado el Comité de Operaciones
de Emergencia Nacional (COEN), para viabilizar las declaratorias de emergencia y los procedimientos
de excepcidn para la respuesta. EIl COEN ha sido estructurado con la participacién del Ministerio
de Salud, Comunicacién, Gobierno, Defensa, Educacién, OPS/OMS, UNICEF, la Embajada de China,
Cancilleria, DGAC, Servicios Aeroportuarios, AASANA, Sociedad Boliviana de Infectologia, SEDES,
Naciones Unidas, Consorcio de Agencias Humanitarias de Boliviana, la Cruz Roja Boliviana, policia,
bomberos. El Ministerio de Defensa tiene a su cargo el liderazgo del COEN

De otro lado, en cada departamento el COED es la instancia que articula las acciones de los
organismos municipales, departamentales y nacionales. El COED coordinara la implementacién
global del Plan y fortalecera los SEDES contribuyendo con especialistas de diferentes areas.
Igualmente hard monitoreo permanente y en tiempo real de la situacidn, realizando analisis de los
requerimientos logisticos para garantizar la provision oportuna de insumos en los servicios de salud
entre otras medidas.
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En cada Municipio el COEM tiene la finalidad de llevar adelante las acciones de preparacién, alerta
y respuesta ante la COVID-19 de manera eficiente y eficaz, contribuyendo a minimizar sus efectos
sobre la poblacién.

Figura N2 26: Organigrama Comité de Operaciones de Emergencia Departamental (ejemplo Oruro).
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La figura N2 26 muestra el Organigrama del Comité de Operaciones de Emergencia Departamental
de Oruro.

El Consejo Cientifico Interinstitucional (CCl — COVID-19) para la acreditacién del Comité de Etica de

Investigacién Clinica (en base a Resolucidn Ministerial No 0834 del Ministerio de Salud) realiza el
registro, revision y validacidn de los respectivos protocolos de investigacion.
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V CAPACITACION DE
RR.HH. DE SALUD

Se requiere contar con RR.HH. con capacidades para la deteccidn, manejo de casos, monitoreo
de contactos en la comunidad, la notificacion inmediata y la referencia oportuna siguiendo los
lineamientos, protocolos y guias oficiales de prevencién y atencién integral de la pandemia. Por lo
tanto, es importante fortalecer las competencias del personal de salud designado para los servicios
regulares y extrainstitucionales a través de diversas modalidades de capacitacidon que se adecuen a
las necesidades y condiciones del personal de salud.

5.1. Necesidades y prioridades de capacitacion

La identificacion de las necesidades de capacitacidon implica comparar las competencias actuales del
personal de salud y las requeridas para cada area de respuesta a la pandemia. Para ello se realizara
una evaluacion diagnostica al inicio de cada actividad de capacitacion la cual permitird identificar los
conocimientos y habilidades previas y las que se necesitan fortalecer bajo los siguientes criterios de
desempeno:

e Conoce caracteristicas sustantivas de la epidemia COVID-19 y cdmo contener su
propagacién a través de medidas de bioseguridad, vigilancia comunitaria y monitoreo de
contactos.

e Identifica y reporta casos y contactos de las personas con COVID-19, segun los protocolos
y guias nacionales para encausar y derivar a los pacientes.

e Conoce el tratamiento de pacientes con sintomas leves en Centros de Aislamiento
COVID-19y domicilio a través de la atencidn y seguimiento incluyendo el apoyo psicolégico
a casos y contactos.

e Refiere a pacientes moderados y graves o que cuenten con factores de riesgo de acuerdo
a normas de referencia y contra referencia.

Entre las prioridades que marcardn la secuencia de la capacitacion resalta la urgencia de iniciar
las actividades con el fortalecimiento de las Coordinaciones de redes de servicios de salud y las
Brigadas de vigilancia comunitaria. Las actividades de capacitacion contienen acciones orientadas
a la actualizacién de conocimientos, informaciéon, comprensién y modificacién de actitudes,
comportamientos y habitos del personal de salud.

5.2. Poblacidon meta
La poblacién beneficiaria de la capacitacion esta representada por:
a. El personal de salud contratado en areas de respuesta a la COVID-19, distribuidos en redes

priorizadas de salud, personal de apoyo a las Coordinaciones de red de salud y Brigadas de
vigilancia comunitaria en todo el territorio nacional.

b. El personal permanente o eventual dedicado a tareas de COVID-19 contratado por los GADs
y GAMs, y otras instituciones.
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Tabla N2 16: Distribuciéon de Recursos Humanos por areas de intervencion.

Area de Intervencion Cantidad RRHH

UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA 2,461
HOSPITALIZACION/URGENCIAS 1,989
LABORATORIO 42
REDES COVID - 19 188
MONITOREO Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 2,431
CENTROS DE AISLAMIENTO 479
FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL MS 38

5.3. Capacitacion en areas de respuesta a la COVID-19
5.3.1. Cursos virtuales de autoaprendizaje sobre COVID-19.

Estos cursos estan orientados al total de los RRHH contratados, mediante capacitacién a través de
cursos basicos sobre temas imprescindibles como bioseguridad, prevencién y control de infecciones,
apoyo psicolégico, y manejo clinico, entre otros. Se utilizara el Campus Virtual de Salud Publica de la
OPS/OMS (CVSP) y otras herramientas de educacion a través de internet, que pueden ser asincronicas
y sincrénicas.

5.3.2. Capacitacidn en guias y protocolos de atencién de la COVID -19.

La capacitacion en atencidn a pacientes confirmados con COVID-19 leves y moderados de Centros
de Salud Integrales y hospitales de acuerdo con normas, guias y protocolos del Ministerio de
Salud, se abordard en una modalidad semipresencial, es decir la combinaciéon de la modalidad
virtual y presencial. Los contenidos comprenden elementos tedricos y practicos, con el apoyo de
las herramientas tecnoldgicas como videoconferencias a cargo de expertos en temas de manejo y
tratamiento de pacientes con COVID-19 y medidas de Bioseguridad para la prevencion de Infecciones.

5.3.3. Capacitacion en procedimientos de manejo clinico de casos de COVID-19.

Las capacitaciones presenciales se realizardn in situ, para que el personal de salud desarrolle
habilidades y destrezas psicomotrices, procedimentales, en el manejo clinico, cuidado y tratamiento
de los pacientes confirmados con COVID-19 leves, moderados, asi como en la prevencién de
infecciones al interior del establecimiento de salud y el uso adecuado de equipos de proteccidn
personal.

5.4. Seguimiento, monitoreo y evaluacion

Para asegurar la participacion del personal de salud a los cursos virtuales mediante el acceso de
la plataforma del CVSP y a las videoconferencias con tutor y determinar el nivel de conocimientos
adquiridos por los participantes se realizara un seguimiento y monitoreo del proceso de capacitacion
mediante las autoevaluaciones y encuestas de Conocimiento, Actitudes y Practicas a la conclusién
de los cursos virtuales.
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La evaluacion permitird contrastar, a partir de las acciones impartidas, la mejora del desempefio, es
decir de las competencias desarrolladas en el personal de salud, segun los 4 niveles de evaluacién de
la formacidn de Kirkpatrick (reaccion, aprendizaje, conducta y resultados)

Figura N2 27 Contenidos y modalidades de capacitacidon de los RRHH en salud
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La figura N2 27 muestra los contenidos y las modalidades de capacitacion priorizados para fortalecer
las competencias de los RR.HH. en salud.

5.5. Modalidades de capacitacion

La operativizacion de la capacitacién se realizara a través de cursos, médulos, unidades tematicas

contenidas en el programa curricular respectivo, para alcanzar las competencias requeridas, a través
de las modalidades virtual, semipresencial y presencial.

a. Virtual, a través de cursos virtuales, utilizando la plataforma del CVSP de la OPS/OMS. Estos
cursos son de autoaprendizaje (libre, al ritmo del participante y sin plazo para su culminacién)
o con tutor (con plazos para entrega de actividades y evaluaciones).

b. Semipresencial, mediante talleres/videoconferencias y otras actividades virtuales y otras

presenciales, utilizando la plataforma del CVSP y aplicaciones de videoconferencias como el
Webex, Zoom o Teams.
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c.Presencial, en las tareas que requieran desarrollar destrezas y capacidades especificas y
especializadas, mediante talleres, practicas guiadas, simulaciones. Esta modalidad puede
requerir una etapa minima de comunicacién virtual, y envio de informacién de documentos
previa a las actividades presenciales.

Tabla N2 17: Caracteristicas de las modalidades de capacitacion.

Modalidad Participantes Areas tematicas Medios
Personal de las Coordinaciones Organizacion, planificacion, | Cursos virtuales con tutor
de red de salud y Brigadas de Comunicacion de Riesgo Acompaiamiento a las
vigilancia comunitaria coordinaciones de Redes

. de Servicios de Salud
Virtual Personal de salud de atencion Comunidades de Practica

COVID-19

Diferentes areas de
respuesta a la COVID-19

Campus Virtual de Salud
Publica OPS/OMS

Semipresencial

Personal de las coordinaciones
de redes de salud y brigadas de
vigilancia comunitaria Centros
de Recuperacion

Vigilancia Comunitaria
Gestidn de redes de salud

Cursos virtuales con tutor
Acompaifamiento a las
coordinaciones de Redes
de Servicios de Salud
Comunidades de Practica

Presencial

3: Guias y protocolos y
entrenamiento practico

Procedimientos de
manejo clinico de casos de
COVID-19

Cursos,
videoconferencias,
talleres practicos,

entrenamiento en
servicio

Medios electronicos para
el envio de informacién y
material educativo digital

La tabla N2 17 muestra cuales son las diferentes modalidades de capacitacidn y sus caracteristicas.
5.6. Metodologia

Haciendo uso de la plataforma del CVSP de la OPS/OMS se brindara al participante un espacio de
aprendizaje dindmico que maximice el proceso de aprendizaje. La metodologia de los cursos en linea
consiste en un adecuado balance entre contenidos adecuados que aborden los temas necesarios
para las diferentes tareas; la activa interaccion e intercambio entre los participantes con el apoyo y
constante direccién de los tutores y expertos de reconocida trayectoria en las areas tematicas de los
cursos, la evaluacidn que permitira retroalimentacién de los aprendizajes.

Para ello se utilizaran recursos como la Videoconferencias con pizarra, audio o imagenes como el
Webex o zoom de Internet, chat, chat de voz, audio y asociacién en grupos virtuales. El Método
Asincrdénico, con mensajes sin necesidad de coincidir entre el emisor y receptor en la interaccion
instantanea, y el método sincrénico que facilita la interaccidén entre tutores/participantes de forma
simultanea.
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AN

7.1. Marco Legal

Reglamento Sanitario
Internacional

Organizacion Mundial de la
Salud,

2005

Instrumento juridico internacional tiene que por objeto ayudar a la comunidad
internacional a prevenir y afrontar riesgos agudos de salud publica
susceptibles de atravesar fronteras y amenazar a poblaciones de todo el
mundo, obliga a los paises a reforzar sus medios actuales de vigilancia y
respuesta sanitarias para poder detectar, notificar y controlar los eventos de
salud publica.

Marco de Sendai para la
Reduccién del Riesgo de

Se adopto en la tercera Conferencia Mundial de las Naciones Unidas celebrada
en Sendai (Japdn) el 2015. Expone una serie de innovaciones con énfasis en la

Internacional Desastres 2015-2030 gestion del riesgo de desastres.

Organizacién de las Naciones Se promueve la reduccién del riesgo existente y la resiliencia incluida la
responsabilidad de los Estados de prevenir y reducir el riesgo de desastres, y

Unidas la participacidn de la sociedad y sus instituciones. Se promueve plenamente la
resiliencia sanitaria.

Constitucion Politica del Estado | La Constitucidn establece en el articulo 18 una de las garantias fundamentales
que otorga el Estado a sus ciudadanos, el derecho a la salud.

Plurinacional, 2009
Orienta la gestién del riesgo al garantizar el bienestar, desarrollo, seguridad
y proteccion e igual dignidad de las personas, las naciones, los pueblos
y las comunidades, fomentando el respeto mutuo y el didlogo intracultural,
intercultural y plurilinglie con acceso a la salud.
Toda persona tiene derecho a la vida e integridad fisica, psicoldgica y sexual.

Ley N2 031 Marco de En el Articulo 100 (Gestidn de Riesgos y Desastres naturales). Incisos Il y

Autonomiasy 11l Establece competencias exclusivas de los gobiernos departamentales y
municipales en Gestion de Riesgos y atencion de desastres.

Descentralizacion, 2010

Ley N2 602 de Gestion de El articulo 18. Indica que el Ministerio de Salud deberd establecer directrices,

Riesgos, guias y protocolos para la evaluacion de riesgos en materia de salud y la
atencién médica frente a desastres y/o emergencias, en coordinacién con

2014 instituciones especializadas en salud de los niveles nacional, departamentaly
municipal.

Decreto Supremo N2 2342 Establece que el nivel central del Estado debe coordinar con las Entidades
Territoriales Autonomas (ETAs) la atencion de desastres y/o emergencias.

Reglamento de la Ley Gestion Articulo 18.

. de
Nacional

Riesgos, 2015

Ley No. 777 del Sistema de
Planificacion Integral del Estado
(SPIE), 2016

El Sistema de Planificacién Integral del Estado, incorpora de forma integrada la
gestion de riesgos, gestion del cambio climatico y gestion de sistemas de
vida, fortaleciendo las capacidades de resiliencia de la sociedad y la naturaleza.
(Articulo 10, paragrafo Il1).
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Normativa Titulo Objeto

Politica Nacional de Salud para Establece las acciones, funciones y responsabilidades de los organismos y

la entidades del sector sa lud en las diferentes fases de los desastres, dentro
del sistema nacional de Defensa Civil.

Atencion en Casos de Desastres,

1996

Ley N2 475 de Prestaciones de Establece y regula la atencidn integral y la proteccidn financiera en salud de la

Servicios de Salud Integral del poblacién beneficiaria.

Estado Plurinacional de Bolivia,

2013 En su articulo 7, indica que los casos de emergencia y urgencia que seran
regulados por el Ministerio de Salud y Deportes, deben ser atendidos
inmediatamente en cualquier nivel de atencién del Sistema Nacional de Salud.

i Ley N2 1678 - De la Persona con | En el articulo 43°. - (Transversalidad de la tematica de discapacidad), sostiene
Sectorial que el Estado Plurinacional en todos sus niveles deberd transversalizar la

Discapacidad, 1995 tematica de discapacidad, en su régimen normativo, planes, programas y
proyectos de acuerdo a su competencia.

Norma Nacional de Referenciay Se crean los Centros Coordinadores de Urgencias y Emergencias Médicas

(CCEUM) como ente articulador del componente referencia y contrarreferencia

Contrarreferencia, 2013
Se estructura en dos niveles: el CCNEUM Nacional y el CCDEUM Departamental,
quienes podrdn coadyuvar en situaciones de catastrofes o desastre a nivel
nacional e internacional en coordinacién con: policia, bomberos, SEDES,
Municipios, COEs, defensa civil y otros.

Decreto Supremo N2 4197 Establece un Bono de Bs. 500 a estudiantes del ciclo primario fiscal, y una

de 18 de marzo de 2020 reduccion del 30% en la tarifa de electricidad.

Decreto Supremo N24198 Establece medidas de apoyo econdémico y postergaciones en los pagos

de 18 de marzo de 2020 impositivos, especialmente del Impuesto a las Utilidades de las Empresas (IUE).

Decreto Supremo N2 4179 El Articulo 2 del DS declara situacion de Emergencia Nacional por la presencia

del 12 de marzo 2020 del brote de Coronavirus y fendmenos adversos reales e inminentes provocados
por amenazas: naturales, socionaturales y antrépicas en el territorio nacional.

Decreto Supremo N2 4196 El Articulo 2 del DS declara emergencia sanitaria nacional y cuarentena en todo

de 17 de marzo de 2020 el territorio del Estado Plurinacional de Bolivia.

Decreto Supremo N2 4199 Declaratoria de Cuarentena total en el territorio nacional.

de 21 de marzo de 2020

Decreto Supremo N2 4200 de EI DS refuerza y fortalece las medidas en contra del contagio y propagacion del

25 de marzo de 2020 Coronavirus en todo el territorio del Estado Plurinacional de Bolivia.

Ley1293, del 1 de abril 2020 Ley para la Prevencion, Contencién y Tratamiento de la infeccién por el Coronavirus
que declara de interés y prioridad nacional las actividades, acciones medidas
necesarias para la prevencidn, contencion y tratamiento de la infeccién del
Coronavirus.

Decreto Supremo N2 4229 de El DS amplia la vigencia de la cuarentena por la emergencia sanitaria nacional de la

29 de abrilde 2020 COVID-19 desde el 1 al 31 de mayo 2020; y establece la cuarentena condicionada
y dinamice, en base a las condiciones de riesgo determinadas por el Ministerio
de Salud en su calidad de 6rgano Rector, para la aplicacidon de las medidas
correspondientes que deberan cumplir los municipios y/o departamentos.

Decreto Supremo N2 4245 de El DS tiene por objeto continuar con la cuarentena nacional, condicionada

28 de mayo de 2020 y dindmica hasta el 30 de junio 2020segun las condiciones de riesgo en las
jurisdicciones de las entidades Territoriales Auténomas — ETA’s; e iniciar las tareas

Especiﬁca de Mitigacién para la ejecucion de los Planes de Contingencia por la Pandemia del
Coronavirus de las ETAs en el marco de la Ley N2602, del 14 de noviembre de 2014,
de gestidn de Riesgos.

Decreto Supremo N2 4276 del DS que amplia la cuarentena nacional, condicionada y dindmica dispuesto por el DS

26 de junio de 2020 N2 4245 del 28 de mayo hasta el 31 de julio 2020.

Decreto Supremo N2 4290 del Otorga atencion en salud gratuita por COVID-19 a personas en situacion de calle y

15 de julio de 2020 poblacion en situacion de riesgo socialque no se4 adscribieronal SUSo no cuenten
con cedula de Cl

Decreto Supremo N2 4302 del DS que amplia la cuarentena nacional, condicionada y dindmica dispuesto por el DS

31 de juliode 2020 N2 4276 del 31 de julio hasta el 31 de agosto 2020.
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Normativa Titulo Objeto

Instructivos Instructivo MS/DPCH/ Instructivo que establece las medidas de Contencién y Mitigacién a partir del
IN/40/2020 fortalecimiento del Primer Nivel de Atencién y la implementacién de la estrategia
de Vigilancia Comunitaria que incluye un conjunto de acciones para los Centros de
Recuperacion de COVID-19 y las brigadas de vigilancia COVID-19 en conjunto con las
organizaciones comunitarias y sus representantes.

Instructivo MS/DPCH/ Instructivo sobre la dotacién de medicamentos e insumos para primer y Segundo
IN/42/2020 Nivel de Atencion.

Guias Guia Répida de manejo de Guia que establece el manejo de pacientes con COVID-19 en el 1er, 2do y 3er Nivel
pacientes con COVID-19 de Atencién.

7.2. Equipamiento esencial y complementario para UTI e internacidon

Tabla N2 18: Adquisicidn del equipamiento esencial de terapia intensiva (en negrillas y subrayada).

item DESCRIPCION CASN;"L?QRISIA" ES:;‘;"G':LA& % MONTO $us.
1 [Cama de Terapia Intensiva 500 75 15% 317,055
Ventilador Mecanico para uso en la altura. Con
2 |turbina (Deseable) 500 164 33%| 5,932,598
Monitor multiparamérico Modular
3 |(ECG,Resp,Sp02,T,PANI,PAI,CO2) 500 500 100%| 6,086,006
4 |Bombas de Infusion Volumetrica continua 2500 2500 100%| 3,388,484
5 [Bombas de Infusidn a jeringa 1000 34 3% 57,362
6 |Aspirador de secreciones de 8 Lt. 500 10 2% 22,002
7 |Bolsa de Reanimacion con mascarilla 625
8 Estetoscopio 500 500 100% 40,087
9 [Colchén de aire antiescara.Articulado 500 500 100% 57,799
10 Camaras de Aislamiento 750
TOTAL 15,901,393

Fuente: AISEM y UGESPRO

La tabla N2 18 presenta el porcentaje del equipamiento esencial para terapia intensiva entregado al
CEASS.
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Tabla N2 19: Adquisicidn de equipamiento complementario de terapia intensiva

1 |Central de monitoreo 125 125 100% 2,733,236
2 |Electrocardidgrafo de 12 canales 62 9 15% 39,577
4 [Glucdmetro 500 500 100% 40,452
5 |Ventilador de transporte 176 176 100% 2,386,800
& |Monitor de transporte modular 100

(ECG,Resp,Sp02,T,PANI,PAI,CO2) 100 100% 1,217,201
8 |Videolaringoscopio 100 100 100% 699,708
10 [GasOmetro portatil/ CON LAGTATO 125 125 100% 1,186,261
11 [Baldn de oxigeno de transporte de 1m3 124 124 100% 32,536
12 [Equipo de Rx portatil* ( 5 CAJAS DE PLACAS POR

EQ) 20 3 15% 162,536
14 [Generador Externo de Marca Paso 62 62 100% 107,551
15 ([TuBOSDE OIXI'GENO COMPLETO MAS MANOMETRO DE 3000

ALTA PRESION 3000 58% 1,220,117
19 |TENSIOMETROS CON MANGUITO ANEROIDES 300 300 100% 26,239
20 |ESTETOSCOPIOS PEDIATRICOS - NEO 400 400 100% 29,738
25 |PORTA SUEROS 5 PATAS 1500 1500 100% 306,122
27 [BASURERO PLASTICO 1000 1000 100% 14,286
30 |AUTOCLAVE DE 127 LITROS 100 3 3% 104,956

Fuente: AISEM Y UGESPRO

La tabla N2 19 presenta el porcentaje del equipamiento complementario para terapia intensiva
entregado al CEASS.
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Tabla N2 20: Adquisicion de equipamiento de internacion

item DESCRIPCION CANTI ';‘:IDSTOTA" Eﬁ'?:;lGE:\A:A % MONTO $us.
1 |Central de monitoreo 125 125 100% 2,733,236
2 |Electrocardiégrafo de 12 canales 62 9 15% 39,577
4 |Glucémetro 500 500 100% 40,452
5 |Ventilador de transporte 176 176 100% 2,386,800
6  [Monitor de transporte modular 100
(ECG,Resp,Sp02,T,PANI,PAI,CO2) 100 100% 1,217,201
8 |Videolaringoscopio 100 100 100% 699,708
10 |Gasdmetro portatil/ CON LAGTATO 125 125 100% 1,186,261
11 |Baldn de oxigeno de transporte de 1m3 124 124 100% 32,536
12 [Equipo de Rx portatil* ( 5 CAJAS DE PLACAS POR
EQ) 20 3 15% 162,536
14 |Generador Externo de Marca Paso 62 62 100% 107,551
15 |TUBOSDE O,XI'GENO COMPLETO MAS MANOMETRO DE 3000
ALTA PRESION 3000 58% 1,220,117
19 [TENSIOMETROS CON MANGUITO ANEROIDES 300 300 100% 26,239
20 |ESTETOSCOPIOS PEDIATRICOS - NEO 400 400 100% 29,738
25 |PORTA SUEROS 5 PATAS 1500 1500 100% 306,122
27 |BASURERO PLASTICO 1000 1000 100% 14,286
30 [AUTOCLAVE DE 127 LITROS 100 3 3% 104,956
Total Equipo Complementario UTIs 10,307,317

Fuente: AISEM

La tabla N2 20 muestra el equipamiento entregado para internacién. Se puede ver que, con relacion
a las cantidades solicitadas, las gradillas, los porta-sueros, los oximetros de pulso y el oxigeno fueron
contratados y entregados en su totalidad al CEASS. Los monitores basicos fueron entregados en un
56%, las camas de tres movimientos en un 37% y los equipos de aspiracion de secreciones en un
10%.
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7.3. Guias de manejo de pacientes COVID-19 para los tres niveles de atencion

Tabla N2 21: Guia de manejo de pacientes COVID-19 para el primer nivel de atencion.

Clasificacion
Fisiopatologica

Situacion clinica

Lugar de atencion

Tratamiento especifico

ETAPA | (80%) INFECCION Pacientes asintomaticos o con enfermedad leve sin | Ambulatorio * TRATAMIENTO
VIRAL evidencia clinica de neumonia ni factores de SINTOMATICO
TEMPRANA riesgo (a continuacion)
TRATAMIENTO SINTOMATICO
Proposito Droga Pediatrica Dosihicacion Adultos Presentacion/Cantidad Precauciones
Antitérmicos (no Paracetamol - 10-15 mg/kg/dosis c/4 -6 | - 500 mg ¢/6 h VO por 3 ¢ Comprimidos 100mgy v No usar en hepatitis
combinar) h VO x 3 dias dias 500mg (12 comp.)
¢ Suspension 120mg/5ml
(1 envase)
e Gotas 100/1ml (1ml =20
gotas) (1 envase)
Ibuprofeno - 5-10 mg/kg/dosis c/6 -8 | - 400-600mg c/8BhVOx3 | Comprimidos 200-400- v No usar en pacientes con
h VO x 3 dias dias 600 mg (10 comp.) antecedentes de Ulcera
¢ Suspension 100-200 péptica o Enf. Coronaria
mg/5ml (1 envase) v Usar con precaucion ya que
puede haber dafios asociados
en COVID-19. Probabilidad de
empeoramiento en pacientes
hospitalizados por COVID-19
Fortalecimiento y/o | Vitamina C - 50-200 mg c/24 h VO x - 19¢/24hVOx 10 dias ¢ Comprimidos 100 mg v Urolitiasis por oxalato de
estimulo del 10 dias (10 comp.) calcio, talasemia,
sistema inmunitario e Comprimidos 1 g (10 hemocromatosis, enfermedad
(uno o las cuatro comp.) renal
drogas) Vitamina D3 - 400 Ul c/24h VO x 10 - 1000 22000 Ul c/24 h VO | » Capsulas 2000 Ul (10 " Contraindicado en
(colecalciferol) dias x 10 dias caps.) enfermedad renal grave
- 1-2 gotas/Kg/dia VO x 10 ¢ Gotas (1 envase)
dias
Omega 3 - 2a3afios400mgci24h | - 1000 mgci24hVOx10 | e Capsulas blandas 1000 v Sin efectos relevantes
VO x 10 dias dias mg (10 caps.)
- Mayores de 4 afios 600 ¢ Suspension 1000
mg c/24 h VO x 10 dias mg/5ml (1 envase)
Sulfato de Zinc | - 0,5-1mgkg c/24hVOx | - 40-60 mgc/24hVOx 10 | Comprimidos 50 mg (10 |v" Hipersensibilidad, precaucion
10 dias dias comp.) en pacientes con ulcera
- Menores de 10 kg 5 mg e Suspension 10y 20 gastrica
- Entre 10y 19 kg 10 mg mg/5ml (1 envase)
- 20a29kg 15 mg
- Mas de 30 kg 20 mg
- Duplicar dosis en
desnutridos cronicos
Control de la tos Codeina - Mayores de 2 afios 0,5-1 |- 10mga20mgc/4-6h | ¢ Jarabe 10 mg/5ml (1 v" Usar con precaucion puede
improductiva mg/kg ¢/6 h VO x 3 dias VO x 3 dias envase) producir depresion
Dextrometorfano | - Mayores de 2 afios 0,5- | - 10mga20mgc/4-6h e Jarabe 10 mg/5ml (1 respiratoria
1mgl/kg c/6 h VO x 3 dias VO x 3 dias envase) v No usar en pacientes con tos
productiva
Control de diarrea Loperamida No recomendable 4 mg dosis de ataque luego 2 Comprimidos 2 mg (6 v" Hipersensibilidad, diarrea
mg después de cada comp.) infecciosa bacteriana
deposicién maximo 6 mg/dia
Antimicrobianos Amoxicilina/Ac. | - Amoxicilina 50 a 90 - Amoxicilina/Clavulanico ¢ Capsulas (10 caps.) v NO ADMINISTRAR
Clavulanico mg/kg/dia - Ac. 875/125mgc/ 12h VO x5 | » Suspension 250 mg/62,5 |  sistematicamente antibiéticos
Clavulanico 9 a 15 dias mg 5 ml (1 envase) si no hay evidencia de
mg/kg/dia ¢/12 h VO x 5 infeccion bacteriana dado que
dias la tasa de co-infeccion es
Azitromicina - 10 mg/kg/dia VO 1erdia | - 500 mg VO 1erdia, 250 | ¢ Capsulas 500 mg (3 menor al 1%
5 mglkg/dia VO los mg VO los siguientes 4 caps.) v Hipersensibilidad a beta-

siguientes 4 dias

dias

e Suspension 200 mg/5ml
(1 envase)

lactamicos o macrélidos

La tabla N2 21 presenta la Guia de manejo de pacientes COVID-19 para el primer nivel de atencién.
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El Ministerio de Salud elaboré una Guia de manejo de pacientes COVID-19 para el manejo hospitalario
en segundo y tercer nivel de atencién.

Tabla N2 22 Guia de manejo de pacientes COVID-19 para el manejo hospitalario en segundo y tercer nivel
de atencion.

Clasificacion  |Situacion clinica Lugar de ([Tratamiento especifico
Fisiopatologica atencion
< Pacientes con evidencia de neumonia en los * Tratamiento de sostén:
g estudios por imagen pero SIN PARAMETROS - Tromboprofilaxis:
T RESPIRATORIOS DE GRAVEDAD: = Dosis estandar: Enoxaparina 40 mg ¢/ 24 h SC
(=} v" CURB-65=10CRB-65=0 = Dosis intermedia: Enoxaparina 40 mg ¢/ 12 h SC
g v" Parametros respiratorios (todos) © ' lngtc)am_zn? f;fcdgis intermedia
o = Saturacion de oxigeno respirando @ - hesitat WL
: ; c - Dimero D > 4 veces el valor normal
& ambiental: [ o
b . G - Ferritina = 4 veces el valor normal
o 293% Kiuste:derdosis:
o o . © = juste de dosis:
< o >90% en pacientes con EPOC = - Clearence de creatinina < 30 ml/min reducir 50% la dosis
& o Entre 85y 90% si altitud >3000 msnm (7] - Antimicrobianos:
= = Frecuencia respiratoria < 30 resp/minuto .
o P P = NO ADMINISTRAR sistematicamente antibioticos si no hay evidencia de
u"”_ infeccion bacteriana dado que la tasa de co-infeccion es menor al 1%
= = NO ADMINISTRAR sistematicamente antivirales (oseltamivir) dado que la
[ circulacion poblacional de virus de influenza es baja
Pacientes con evidencia de neumonia en los * Dexametasona 6 mg c/24 h EV por 10 dias a partir de los 7 dias del
estudios por imagen y parametros respiratorios de inicio de los sintomas (si no se dispone de dexametasona usar
gravedad pero SIN CRITERIOS de hospitalizacion predinisolona 40 mg VO ¢/24 h x 10 dias)
en Unida de Terapia Intensiva: NOTA: Controlar glucemia en pacientes diabéticos.
v’ Parametros respiratorios que mejoran con * Tratamiento de sostén:
oxigeno suplementario (hasta 5 L/min): - Tromboprofilaxis:
= Saturacion de oxigeno respirando = Dosis estandar: Enoxaparina 40 mg ¢/ 24 h SC
ambiental = Dosis intermedia: Enoxaparina 40 mg ¢/ 12 h SC
o <92% = |ndicaciones de dosis intermedia:
o <90% en pacientes con EPOC - Obesidad: IMC >30
= o <85 si altitud >3000 mshm - Dimero D > 4 veces el valor normal
7 = Frecuencia respiratoria = 30 resp/minuto . AjE:tr;'t('j’;a di:isv'eces €l valarngrmal
— " Presion parmg! de OXIQ,enO af‘e”?" - Clearence de creatinina < 30 ml/min reducir 50% la dosis
= (Pa02)/Fraccion de oxigeno inspirado P ————
< (F|02) SSOOmmHg - Pronacion vigii:
o v CURB-65=2 0 CRB-65=1-2 = Todos los pacientes con hipoxemia deberian ser estimulados a colocarse
IS en PRONO vigil la mayor parte del tiempo posible
L "g - Oxigenoterapia
é = = Mantener la saturacion de 02 293% (88-92% si EPOC o restrictivo severo)
o 5 usando bigotera a bajo flujo (5 L/min). Si no responde evaluar O; a alto
2 <= flujo (10-15 L/min). Considerar en este caso la produccion de aerosoles.
a 8 - Antimicrobianos:
= © = NO ADMINISTRAR sistematicamente antibioticos si no hay evidencia de
ﬁ g infeccion bacteriana dado que la tasa de co-infeccion es menor al 1%
[ = NO ADMINISTRAR sistematicamente antivirales (oseltamivir) dado que la
|.|z.l circulacion poblacional de virus de influenza es baja
* Plasma convaleciente compatible 400 a 500 mL/dia (2 transfusiones
secuenciales de 200 a 250 mL)
= Enadultos con COVID-19, ante la falta de evidencia contundente sobre su
uso, no se puede recomendar a favor o en contra del uso de plasma
convaleciente o inmunoglobulina hiperinmune.
= Siel equipo médico desea considerar su uso, se debe tener en cuenta los
riesgos potenciales (reacciones adversas, contraindicaciones) y evaluar
ante todo riesgo — beneficio — costo
= En caso de decidirse el uso de plasma convaleciente compatible asegurar
un nivel de anticuerpos totales en el plasma del donante de al menos
1:160.
= En pacientes (receptores) en los que se considere la administracion de
plasma después de los 10 dias posteriores al inicio de los sintomas se
recomienda test de anticuerpos por ELISA o Inmunofluorescencia para
evitar el uso de plasma en pacientes con anticuerpos positivos
NOTA: Vigilar posibles eventos adversos (TRALI —Injuria Pulmonar
Aguda Asociada a la Transfusion; TACO - Sobrecarga Circulatoria
Asociada a la Transfusion)
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Clasificacion Lugar de

Situacion clinica Tratamiento especifico

Fisiopatologica atencion
ENFERMEDAD GRAVE (con criterio de * Dexametasona 6 mg c/24 h EV por 10 dias a partir de los 7 dias
manejo en Unida de Terapia Intensiva) del inicio de los sintomas (si no se dispone de dexametasona
v Neumonia grave usar predinisolona 40 mg VO ¢/24 h x 10 dias)
v' Insuficiencia Respiratoria Aguda NOTA: Controlar glucemia en pacientes diabéticos.
v SDRA ¢ Tratamiento de sostén:
v Shock - Tromboprofilaxis:
v’ Sepsis = Enoxaparina 40 mg ¢/ 12h SC
v SDOM = Ajuste de dosis:

- Clearence de creatinina < 30 mi/min reducir 50% la dosis
- Soporte respiratorio:

e Elusode VNI en insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica se
desaconseja por la posibilidad de generar aerosoles (seguridad del
personal de la UCI).

¢ Sise optara por el uso VNI, se debe colocar al paciente en lo posible en
una habitacion con presion negativa, extremar el monitoreo y proceder a
su intubacion rapidamente si no mejoran los parametros clinicos y de
laboratorio

¢ Utilizar protocolo de secuencia rapida de intubacion para disminuir la
produccion de aerosoles

Implementar un protocolo de manejo temprano del SDRA

¢ Para adultos en ventilacion mecénica invasiva con COVID-19 y SDRA
moderado a severo, se sugiere la ventilacion en posicion prono por 12 a
16 horas diarias, en lugar de la ventilacion sin prono
- Indicaciones de PRONO en UCI
v SDRA severo
v Criterios PROSEVA: PaFi < 150; FiO2 > 60%; PEEP > 5 cm H20
v Hipoxemia refractaria: PaFi < 100; PaO2 < 60 mmHg; FiO2 100%
- Contraindicaciones de PRONO
v Shock; Sangrado activo; Fracturas multiples; Inestabilidad
vertebral; Hemorragia intracraneana; Cirugia traqueal;
Esternotomia

Liquidos intravenosos:

¢ Administrar con precaucion, la sobrecarga puede empeorar la hipoxemia
y el SDRA

Antimicrobianos:

¢ Dado que los pacientes que ingresan provienen de la comunidad no es
necesario usar antimicrobianos de amplio espectro. Intentar obtener una
muestra de secrecion respiratoria (esputo; aspirado traqueal; minibal)
para guiar el esquema antimicrobiano y luego descalar.

*  Amoxicilina sulbactam 1,5 g ¢/8 hs EV o Ceftriaxona 1 g
¢/24 hs EV. Descalar en base al resultado de los cutlivos

* NO ADMINISTRAR sistematicamente antivirales (oseltamivir) dado que
la circulacion poblacional de virus de influenza es baja

* Plasma convaleciente compatible 400 a 500 mL/dia (2
transfusiones secuenciales de 200 a 250 mL)

= Enadultos con COVID-19, ante la falta de evidencia contundente sobre
SU uso, no se puede recomendar a favor o en contra del uso de plasma
convaleciente o inmunoglobulina hiperinmune.

= Siel equipo médico desea considerar su uso, se debe tener en cuenta
los riesgos potenciales (reacciones adversas, contraindicaciones) y
evaluar ante todo riesgo — beneficio — costo

= En caso de decidirse el uso de plasma convaleciente compatible
asegurar un nivel de anticuerpos totales en el plasma del donante de al
menos 1:160.

= Enpacientes (receptores) en los que se considere la administracion de
plasma después de los 10 dias posteriores al inicio de los sintomas se
recomienda test de anticuerpos por ELISA o Inmunofluorescencia para
evitar el uso de plasma en pacientes con anticuerpos positivos

NOTA: Vigilar posibles eventos adversos (TRALI —Injuria Pulmonar
Aguda Asociada a la Transfusion; TACO — Sobrecarga Circulatoria
Asociada a la Transfusion)

Para un manejo especifico del paciente critico referirse a la “Guia de
Diagnéstico y Tratamiento de COVID-19 en Unidades de Terapia
Intensiva” (Version Mayo 2020) de la Sociedad Boliviana de Medicina
Critica y Terapia (SBMCTI)
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ESTADO HIPERINFLAMATORIO

Unidad de Cuidados Intensivos

La tabla N2 22 presenta la Guia de manejo de pacientes COVID-19 para el manejo hospitalario en segundo y
tercer nivel de atencion.
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