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Resumen

El objetivo del estudio es analizar la costo-efectividad de intervenciones para reducir la
prevalencia de la enfermedad de Chagas, en el marco de la politica actual del
Ministerio de Salud y Deportes (MSD): Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI).
Para esto se estudié las relaciones causales de la enfermedad de Chagas, aplicdndolas
en un modelo dindmico de simulacién para el municipio de Punata.

Los resultados sefialan que en municipios con un bajo indice de infestacién, como
Punata, el incremento en la oferta en diagndstico y tratamiento puede ser una
intervencién efectiva para reducir la prevalencia de la enfermedad de Chagas. Sin
embargo, mayores reducciones son posibles a través de una politica integral que
combine esta intervencidon con incrementos en la cobertura en educaciéon en
diagnostico y tratamiento, que estimulan la demanda de la poblacidn por atencion.

No obstante, no se debe dejar de lado la evaluacion de viviendas, debido a que evitan
la reinfestacion por T. infestans. En el caso de Punata esta intervencion afecta
marginalmente a la prevalencia, debido a que el municipio ya cuenta con un indice de
infestacion bajo, pero él no ejecutarla podria ocasionar una reinfestacion en el futuro
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1. Enfermedad de Chagas
La enfermedad de Chagas, Tripanosomiasis Americana, es una enfermedad parasitaria
tropical que tiene su origen en el area endémica de América del Sur, sin embargo, en
las Ultimas décadas se ha propagado hacia paises no endémicos de América del Norte y
Europa(1).Tiene cuatro formas de contagio: por via vertical, de la madre al hijo
(transmisidn congénita); por contagio de las heces infectadas del parasito Tripanosoma
cruzi(contagio vectorial) que penetran a través de las mucosas o heridas de la
picadura; por transfusién de sangre contagiada, trasplante de drganos o uso de

jeringas contagiadas; o por via oral, al consumir comida infectada con el virus (2).

El contagiado de Chagas tiene dos fases: crénico y no crénico. El Chagas no
cronico generalmente no presenta sintomas, o sino sintomas leves, principalmente
momentos después de haber sido contagiados. Por otro lado, el Chagas crénico, puede
traer sintomas décadas después de contraer la enfermedad y puede llevar a la muerte,
los sintomas son lesiones cardiacas o trastornos gastrointestinales (3). Tras varios afios
de infeccidon asintomatica, del 20% al 30% de las personas infectadas sufren lesiones
cardiacas, del 5% al 10% trastornos gastrointestinales, y los pacientes

inmunodeprimidos presentan afectacion del sistema nervioso central (4).

En Bolivia, la enfermedad es transmitida principalmente a través del vector
Triatoma infestans, especie de vinchuca de mas alta competencia como vector del
parasito Tripanosoma cruzi. Esta especie es responsable por mas del 80% de todos los

casos y de la cadena epidemiolégica de la enfermedad (7) (5).

El drea de dispersion del vector abarca aproximadamente el 60% del territorio,
en zonas geograficas comprendidas entre los 300 a 3.000 m.s.n.m., alcanzando casi el
100% de la superficie de los departamentos de Tarija, Chuquisaca, y parcialmente
Cochabamba, Santa Cruz, Potosi y La Paz (8). La tasa de prevalencia actual es
aproximadamente del 30%, con alrededor de 1.900.000 personas en riesgo de
contraerla. Es por eso, que la detencién y la reduccion de la incidencia de esta
enfermedad, junto con la del paludismo, tuberculosis, y otras, es una de las Metas del
Milenio, para el afio 2015 (5).

En cuanto al control vectorial, este debe ser diferenciado por regiones debido a
las peculiaridades delT. infestans. Por ejemplo, un estudio realizado por Lardeux et al
(6), compara la resistencia de los T. infestans en la region andina y la no-andina. Asi en

Bolivia, las poblaciones de T. infestans pueden diferenciarse por su estructura genética



dependiendo de la region, lo cual hace a la diferencia en el grado de resistencia a
diferentes insecticidas (6). Por ejemplo, la poblacién de este insecto que habita en la
region del chacoparece tener mayor potencial para desarrollar una resistencia al
insecticida, mas rapido que la poblacién que reside en regiones del valle. El afio 2000
Bolivia presentaba un indice de infestaciéon del 55% que ha logrado reducir a 3,2%
como promedio nacional de 2007 (5). Esta disminucién se debe a la implementacién
del control vectorial, a través de acciones de rociado, por parte del Programa Nacional
de Chagas (PNCH).

La enfermedad de Chagas puede tener una menor incidencia si se evita la
presencia del principal transmisor y si se controla el contagio congénito de madre a
hijo. Para esto, es necesario el control vectorial, la vigilancia entomoldgica, tener
viviendas saludables, educacién para la poblacién, capacitacion, monitoreo vy
evaluacién; por otro lado, se debe contar con diagndstico y el tratamiento adecuado
para la poblacién infectada, tanto en nifios como en adultos, para evitar

complicaciones y disminuir la mortalidad por causa de esta enfermedad (9).

2. Politica SAFCI desde un enfoque sistémico
La politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI) pretende contribuir a la
eliminacion de la exclusion social sanitaria mediante una mayor participacién de la
comunidad en la gestién de la salud, atencién con pertinencia cultural, servicios de
salud integrales, y la articulacidon entre la medicina biomédica y la de los pueblos
indigenas-originarios (13). En este sentido, incrementar la participacién de la poblacién
ocasiona que las politicas de salud adquieran un caracter local que se esperaria altere

las decisiones de financiamiento a nivel municipal.

La implementacién de la politica SAFCI ocasionaria cambios en las funciones y el
perfil del personal de salud; las funciones de la comunidad; el tipo de actividades que
realizard el servicio, etc. Su estrategia de implementacidon es la promocién, entendida
como un proceso politico de movilizacidén social continuo fomentado por el equipo de
salud. En general, este proceso abarca las acciones encaminadas a fortalecer las
habilidades y capacidades de las personas, dirigidas a modificar y mejorar sus

condiciones sociales, econdmicas y ambientales (14) (15) (16).

Para poder establecer estas implicaciones se utilizé el marco conceptual de la
OMS, definido desde el pensamiento sistémico. Segun este marco, la oferta del

sistema de salud consta de seis partes constitutivas o Building Blocks:



Liderazgo/Gobernanza, Prestacion de servicios, Recursos humanos, Informacion,
Financiamiento, y Productos médicos, vacunas y tecnologia (10). Por otro lado, la
demanda de salud depende de factores demograficos, epidemioldgicos, sociales,

culturales y econdmicos.

Segun sus efectos, las intervenciones de la politica SAFCI estan clasificadas en 5
tipos. La movilizacién social y alianzas estratégicas fomentan la participacién social que
influye sobre las politicas locales de salud (liderazgo/gobernanza) y el financiamiento.
La reorientacién de los servicios y la comunicacién-educacién en salud para la vida
afectan a la percepcién de calidad de la poblacion y la utilizacion de los servicios de
salud. La gestion de los servicios de salud incide sobre la calidad y capacidad del
servicio, que afecta a la cobertura de atencidn de la poblacién. Las tres intervenciones
anteriores requieren adecuar las capacidades de los recursos humanos, la prestacién
de servicios, y los productos médicos, vacunas y tecnologia. Finalmente, la gestién de
la informacion debe adecuarse al modelo SAFCI y para ello incluir informacién para la
toma de decisiones sobre los determinantes sociales de la salud y la percepcion de

calidad de los servicios, entre otros temas.

3. Relaciones causales de la enfermedad de Chagas
La prevalencia del Chagas estd condicionada por factores socioeconémicos,
geograficos, educativos, el gasto en salud y la asistencia del Sistema de Salud. Para
realizar el analisis costo efectividad de las intervenciones se construyd un diagrama
causal que muestra cémo estos factores afectan a la enfermedad de Chagas en un
municipio; este diagrama fue construido en funcidn a entrevistas con algunos
conocedores del tema (ONG CEADES, miembros del PNCH, entre otros), revision de
literatura y los Building Blocks de la OMS(10). El diagrama estd dividido en dos

madulos, por un lado se tiene la poblacidn,por otro lado al sistema de salud.

Poblacion
El médulo de poblacién (Figura 1) se encuentra dividido en poblacién susceptible y
poblacién infectada. La primera esta compuesta por habitantes del drea endémica que

no padecen la enfermedad de Chagas; la segunda, por los que si.



Figura 1
Relaciones causales: Dinamica de la Poblacion
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La dindmica de la poblacién depende de los nacimientos, la poblacién infectada,
las muertes y la transicidon de grupo etario. La tasa de prevalencia, dividida por grupo
etario, determina la poblacién infectada; la tasa de fecundidad, al nimero de
nacimientos; las tasas de mortalidad, al nimero de muertes, y el pasar de los afios a la
transiciéon de grupo etario. Pero ademas, el nimero de infectados, muertes y
nacimientos son afectados por la demanda y oferta del servicio de salud a través de las

intervenciones que se encuentran en azul.

Cada afio, un porcentaje de la poblacidn total son mujeres en edad fértil, que
determinan los nuevos nacimientos en proporcidon a la tasa de fecundidad. Estos
nacimientos pueden ser infectados o susceptibles, la tasa de infeccion congénita
(producto de la tasa de transmision congénita y la seroprevalencia materna)
condiciona el nimero de nacimientos infectados. Posteriormente, estos nacimientos
pueden curarse si reciben el diagndstico y tratamiento adecuado, que depende de la
cobertura en diagndstico y tratamiento a recién nacidos. Los nacimientos que
recibieron tratamiento tienen una tasa de curacion del 98% que los convierte en

poblacién susceptible.



Los nacimientos que no fueron tratados ni curados pasan a ser parte de la
poblacion infectada, misma que contiene a los menores de edad y adultos infectados.
Al igual que los nacimientos, tienen la posibilidad de ser diagnosticados y tratados,
condicionados a la cobertura en diagndstico y tratamiento de menores de edad vy
adultos. Esta cobertura estd determinada por la oferta y demanda de diagndstico y
tratamiento; la demanda es promovida a través de charlas comunales en educacidn en
diagnodstico y tratamiento y la oferta es definida por el servicio de salud. Al igual que
los nacimientos, los menores de edad y los adultos tienen la probabilidad de curarse

convirtiéndolos en poblacién susceptible.

Por otro lado, la poblacién infectada puede morir por tres causas: i) Muerte
subita por Chagas; ii) Muerte por no recibir tratamiento; y iii) Muerte por Chagas
crénico, mismas que estan condicionadas por sus tasas de mortalidad respectivas. De
igual manera, el total de la poblacién (infectada y susceptible) que muere esta

condicionada a la tasa de mortalidad natural.

Asimismo, las viviendas se encuentran clasificadas en viviendas infestadas vy
viviendas susceptibles. La poblacion que habita en una vivienda infestada tiene la
probabilidad de ser parte de la poblacion infectada, dependiendo del nimero de
habitantes por vivienda y de la probabilidad de contagio (11). Para que una vivienda
infestada pase a considerarse como vivienda susceptible debe recibir un tratamiento al
igual que la poblacién, en este caso, el tratamiento son las acciones de rociado;
situacion que depende de la cobertura de cartillas, a través de la demanda de

evaluacidn por cartilla, y de la oferta de evaluaciéon de viviendas.

Sistema de Salud
Para poder entender como funciona el sistema de salud, se partié del pensamiento
sistémico, en el que los sistemas son construcciones dinamicas de interacciones y
sinergias. En el marco de la OMS relativo a los elementos constitutivos de los sistemas
de salud se describen seis subsistemas de una arquitectura general de los sistemas de
salud, permitiendo conectar el disefio y la evaluacién de la intervencién, tanto entre si
como con el marco del sistema de salud. En ese sentido, se hace fundamental prever
de qué manera una intervencién podria circular por estos subsistemas y reaccionar e
incidir en ellos (10).En el caso de la enfermedad de Chagas se utilizé cuatro de estos
subsistemas o Building Blocks, a continuacidn se explican los elementos constitutivos

de cada uno.



i) Prestacion de servicios, comprende los requerimientos de intervenciones
eficaces, seguras y de calidad, destinadas a quienes las necesitan, cuando
y donde se necesitan, realizadas con el menor desperdicio de recursos
(10).

ii) Recursos humanos, debe ser receptivo, equitativo y eficiente en funcién a
las circunstancias y recurso existentes, ademas de disponible en nimero

suficiente (10).

iii) Financiamiento, debe permitir obtener fondos suficientes para que las
personas puedan utilizar los servicios que necesitan sin tener barreras

econdmicas (10).

iv) Tecnologias médicas, comprende productos médicos, vacunas y otras

tecnologias de calidad, seguridad, efectividad y costoeficacia (10).

En ese sentido, el médulo del sistema de salud (Figura 2) muestra como las
intervenciones circulan por estos cuatro subsistemas de salud o Building Blocks; por
ejemplo, incrementar la oferta en diagndstico y tratamiento requiere de incrementos
en el personal de salud (recursos humanos), en insumos y reactivos (tecnologias
médicas) y en equipos (prestacion de servicios); estos requerimientos generan
incrementos en los costos que se encuentran condicionados al presupuesto municipal
gue a su vez depende del financiamiento otorgado por el Programa Operativo Anual
(POA), el Tesoro General de la Nacidn (TGN), el préstamo de ayuda externa (BID, 2000)
y la ayuda de las ONGs.



Figura 2

Relaciones causales: Sistema de Salud
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4. Estimacion
Para analizar los efectos de las intervenciones SAFCI, se cuantificd las relaciones
causales de la enfermedad de Chagas de la anterior seccién para un municipio. El
estudio de caso se basa en el municipio de Punata, elegido por ser un municipio
perteneciente al area endémica, ademas de contar con la informaciéon para poder
analizar los efectos de las intervenciones; en particular, la gestion del servicio de salud,
la educacién en diagndstico y tratamiento y la prestacidon de servicios en vigilancia
entomoldgica con participacion comunitaria. De igual manera, la seleccidon de este

municipio estuvo basada en la disponibilidad y acceso a informacién proporcionada
por la ONG CEADES>.

El municipio de Punata tiene una alta densidad poblacional, de 276 habitantes
por kildbmetro cuadrado, caracterizada por hablar quechua mayoritariamente. Punata
posee un hospital de segundo nivel, hecho que le permite realizar tratamientos para la

enfermedad de Chagas, debido a que existe la posibilidad de que los pacientes

CEADES es una ONG sin fines de lucro, cuyo objetivo es promover, coordinar y realizar diferentes
acciones orientadas a mejorar las condiciones de salud y medio ambiente en Bolivia.
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presenten reacciones adversas al tratamiento requiriendo en casos extremos de

atencion en un centro de segundo nivel.

La informacion utilizada corresponde al periodo 1998 — 2010. Las principales
fuentes de informacién fueron el Censo de Poblacién y Vivienda 2001, el Sistema
Nacional de Informacién en Salud (SNIS), el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI),
el Programa Nacional de Chagas (PNCH), la base de datos del Sector Publico No
Financiero, las proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica (INE) y el Centro
Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE), datos de atencidén en
diagnodstico y tratamiento del hospital de Punata e informacidn proporcionada por la
ONG CEADES.

El modelo tiene un horizonte temporal de 20 afios, inicia el 2001 y termina el
2020. A continuacidén, se detalla la forma en la que fueron estimadas las distintas
partes del diagrama causal: Poblacién y vivienda; Intervenciones; y el efecto de de
estas sobre los Building Blocks — Prestacion de Servicios;Recursos Humanos; Costos y

Financiamiento; y Liderazgo/Gobernanza.

4.1. Poblaciény vivienda
Para estimar el modelo se dividié a la poblacidn en tres grupos etarios: 0 — 12 meses
(recién nacidos), 13 meses a 15 afios (menores de edad) y 16 afios adelante (adultos).
Esta clasificacidon se realizé en funcién a las diferencias existentes en las tasas de
prevalencia y en diagnéstico y tratamiento. El modelo parte de dos tipos de
poblaciones: la primera, es la poblacién susceptible4, y la segunda, es la poblaciéon
infectada’. Igualmente, considera que una proporcién de cada grupo muere, se cura de
la enfermedad o se mantiene enfermo y con el pasar de los afios transita al siguiente
grupo etario, conforme va envejeciendo. Para definir la poblacion infectada se partid

de la tasa de prevalencia del afio 2001, siendo asi:
Pobl;, = Tp, * PTot;,
PobS;; = (1 —Tp,) * PTot;,

dondei representa al individuo y la edad que éste tiene en el momento t, Tp; es
la tasa de prevalencia y PTot; es la poblacidn total. Pobl; ,yPobS;, es la poblacién

infectada y susceptible respectivamente.

4 .z . . . .. ;.
Poblacidn susceptible es entendida como aquellas personas que por habitar en un municipio endémico

tienen el riesgo de contagiarse de la enfermedad de Chagas.

5 . . . . . . . .
Poblacion infectada es entendida como aquellas personas que viven con el virus tripanosomiasis cruzi

8



El grupo de recién nacidos (Figura 3) se conforma a partir de la identificacién de
los nacimientos anteriores a 2012 y de la poblacién que nacera posteriormente,
tomando en cuenta la proporcién de mujeres en edad fértil, basdndose en datos del
CNPV 2001. Estas mujeres quedan embarazadas en proporcién a la Tasa de Fecundidad
Especifica (TFE) (17), es decir:

Nac;. = PRep;, * TFE; ,
con
PRep;, = PMFer * PTot,

dondePMFer es la proporcion de mujeres en edad fértil y PTot es la poblacién
total que definen la poblacion en edad reproductiva que multiplicadas por la Tasa de
Fecundidad Especifica (TFE) dan como resultado los nacimientos.Asimismo, se
considera que una proporcién de los nacimientos pueden estar infectados por el
parasito tripanosoma cruzi, a través de la tasa de infecciéon congénita. Para obtener
esta tasa se debid calcular primero la seroprevalencia, entendida como los embarazos
positivos (EmbP) entre los nacimientos (Nac), y la tasa de transmisidon congénita
(TTC).

EmbP
TICon =

Posteriormente, estos nacimientos infectados pueden recibir atencién
institucional, dependiendo de la cobertura de diagndstico que permite identificar a la
poblacién que podria recibir tratamiento, y que a la vez depende de la cobertura de
tratamiento. Una vez que un recién nacido recibe tratamiento tiene una tasa de
curaciéon del 98%(18).



Figura 3
Dinamica de la poblacion: recién nacidos
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Por otro lado, los recién nacidos no diagnosticados, no tratados y no curados
transitan al grupo de menores de edad y adultos infectados. Estos dos grupos etarios
(Figura 4) seran diagnosticados y tratados en funcién a la oferta de diagndstico y
tratamiento del servicios de salud y en funcién a la cobertura educativa en diagndstico
y tratamiento que estimula la demanda de atencidn de la poblacién. Es asi que la

poblacién diagnosticada viene de la siguiente expresion:
PDx;, = Pobl;, x (ODx;, + CEDxTx, = Efedu)

donde Pobl;; es la poblaciéon infectada diferenciada por grupo etario,i
representa al individuo y la edad que éste tiene en el momento t, ODx;; es la oferta de
diagnostico y tratamiento, CEDxTx; es la cobertura educativa y Efedu es la eficacia

de la educacién sobre la poblacién.

Una vez que la poblacion fue diagnosticada recién podra tener acceso a
tratamiento, sin embargo, los menores de edad y adultos pueden vivir con el pardsito
tripanosoma cruziy sélo el 30%° de ellos presentaran lesiones cardiacas o trastornos

gastrointestinales. Es por eso que los tratamientos son diferenciados en pacientes no

® Este 30% es entendido como la tasa de morbilidad.
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cronicos y pacientes cronicos; la tasa de morbilidad define el numero de pacientes
cronicos que tienen una probabilidad del 50% de acceder al tratamiento, aparte de
depender de la cobertura de tratamiento, en cambio los pacientes no crénicos sdélo

dependen de la cobertura de tratamiento, es decir:
PIDxC;; = PDx;; * Tm

dondePIDxC;, es la poblaciéon crénica definida a partir de la poblacion
diagnosticada (PDx;,) por la tasa de morbilidad (Tm). La poblacion aguda es la
diferencia entre la poblacion diagnosticada y la poblacién crénica (PDx;  — PIDxC; ;),

una vez definidas ambas poblaciones se calculé cuantas de ellas recibiran tratamiento:
PIDxCTx;, = PIDxC; ¢ * CTx; ¢ * PrTx;,
PIDxATx;, = PIDxA; ; * CTx;,

dondePIDxCTx;, es la poblacion crénica que recibié tratamiento definida a
partir de la poblacién cronica (PIDxC;,), la cobertura de tratamiento (CTx;,) y la
probabilidad de pacientes crénicos de recibir tratamiento (PrTx;.). Por otro lado, la
poblacion aguda que recibio tratamiento (PIDxATx; ) definida a partir de la poblacién
aguda (PIDxA; ;) y la cobertura de tratamiento (CTx; ). Finalmente la suma de ambas

poblaciones (PIDxCTx; ,; PIDxATx; ) es |la poblacién total que recibi¢ tratamiento.

La poblacion que recibié tratamiento tiene la probabilidad de curarse que esta
en funcidn de la tasa de curacién. Ambos grupos poblacionales (menores de edad y
adultos) presentan tasas de curacién menores a la de los recién nacidos, con 70% y

30% (29) respectivamente.
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Figura 4
Dinamica de la poblacion: menores de edad y adultos
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La poblacidon puede morir por cuatro causas: i) Muerte natural; ii) Muerte por
Chagas subita’; iii) Muerte por Chagas crénica®; y iv) Muerte por Chagas sin
tratamiento. La tasa de mortalidad natural fue estimada por grupo etario utilizando
informacién de la EPMM vy proyecciones de CELADE (17); la tasa de mortalidad por
Chagas subita fue diferenciada por grupo etario segun datos de Rassi (19); la tasa de
mortalidad por Chagas crdénica es global para cualquier rango de edad; y por ultimo, la
tasa de mortalidad por Chagas sin tratamiento también es global para cualquier rango
de edad utilizando la informacién propuesta por American Trypanosomiasis Chagas

Disease. One Hundred Years of Research(20). Véase (Cuadro 1).

” Muerte por Chagas subita se define como la poblacidon que muere por el virus tripanosomiasis cruzi, sin
saber que padecia de la enfermedad de Chagas

¥ Muerte por Chagas crdnica es definida como la poblacion que muere por lesiones cardiacas o
trastornos gastrointestinales causados por la vinchuca.
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Cuadro 1
Tasas de Mortalidad x 1000 nacidos vivos

Tasas de Mortalidad 2001 2007 2014 2020
Tasa de Mortalidad Natural
0-12 meses 40 34 30 27
13 meses - 15 afios 3 3 2 2
16 afios adelante 61 60 58 57
Tasa de Mortalidad Subita
0-12 meses 0.075 0.075 0.075 0.075
13 meses - 15 afios 0.025 0.025 0.025 0.025
16 afios adelante 0.08 0.08 0.08 0.08
Tasa de Mortalidad Chagas Crénica
0.0237 0.0237 0.0237 0.0237
Tasa de Mortalidad Chagas sin Tratamiento
0.12 0.12 0.12 0.12

Fuente: Elaboracidn propia en base a EPMM, CELADE, RassiAnis Jr. (19), American
Trypanosomiasis Chagas Disease. OneHundredYears of Research (20)

En el caso de vivienda (Figura 5), al igual que la poblacién, se partié de dos tipos
de viviendas: la primera, viviendas infestadas, y la segunda, viviendas susceptibles.
Para definir las viviendas infestadas se partié del indice de infestacion del afio 2001,

siendo asi:
Vivl, = linf, * VivTot,
VivS, = (1 — linf;) * VivTot,

dondelinf, es el indice de infestacién y VivTot, son las viviendas totales.
Vivl,yVivS; son las viviendas infestadas y susceptibles respectivamente; el numero
total de viviendas (VivTot,) es definido por la poblacion total (PTot) en funcién al

numero de habitantes por vivienda (HxViv), es decir:

PTot

VivTot, = Vi

Asimismo, el numero de viviendas infestadas y susceptibles puede incrementar o
disminuir. Primeramente, sélo crecerdn en funcidon a la poblacién, presentando la

siguiente tasa de crecimiento:

_ VivTot,
~ VivTot,_4

TcV;

Seguidamente, las viviendas pueden pasar de viviendas infestadas a susceptibles

a través de las acciones de rociado, condicionadas a la cobertura de evaluacion, esto es
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valido para los afios anteriores y posteriores a 2003, debido a que en 2003 se rociaron
todas las viviendas del drea endémica, y si el indice de infestacidn es inferior al 50%. Es
asi, que las viviendas infestadas rociadas(VivIRx,;) estdn dadas por la siguiente

expresion:
ViviRx, = Vivl, x CEx;

dondeVivl, son las viviendas infestadas y CEx; es la cobertura de evaluaciéon de
vivienda. Posteriormente, en funcién a datos histéricos, se sabe que el 90% de las
viviendas que fueron rociadas ya no se encuentran infestadas, pasando a ser parte de

las viviendas susceptibles.

Figura 5
Dinamica de la vivienda
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Finalmente, como se menciond en las relaciones causales, la poblacién que
habita en una vivienda infestada tiene la probabilidad de ser poblacién contagiada
(PCon) pasando a ser parte de la poblacién infectada, condicionada al numero de

habitantes por vivienda (HxViv) y a la probabilidad de contagio (trbh), entendida
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como la probabilidad de que un insecto infectado contagie a una persona susceptible,

PT; . e » .
PTO‘;) permite identificar a la poblaciéon contagiada

tomando un valor de 0.08%(11). (

por grupo etario, es decir:

. . PT;,
PCon = Vivl * HxViv * trbh * ——
PTot

4.2. Intervenciones en la enfermedad de Chagas
Durante los ultimos afios, el PNCH y ONGs han estado realizando intervenciones para
reducir la prevalencia de la enfermedad de Chagas. En cuanto a intervenciones en el
marco de la SAFCI, el PNCH dio inicié en la gestidon 2012 a los cursos de actualizacién
sobre manejo de vectores y formas de transmisiéon de la enfermedad de Chagas (12),
dando inicio en el departamento de La Paz como muestra piloto para posteriormente
ejecutarlo en los demds departamentos. Estas capacitaciones permitirdn un mayor
acceso al diagndstico, tratamiento oportuno y principalmente a la prevencién y control

de la enfermedad.

En cuanto a las demas intervenciones, éstas iniciaron actividades antes de la
implementacidn de la SAFCI; sin embargo, algunas de ellas si tienen un enfoque SAFCI.
Por ejemplo, la intervencién en educacién en diagndstico y tratamiento de Chagasy la
reparticion de cartillas cuentan con la participacion de la comunidad. El Cuadro 2
detalla las intervenciones modeladas, su clasificacion SAFCl y su efecto sobre la

poblacién y sobre los Building Blocks.
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Cuadro 2

Intervenciones en la enfermedad de Chagas, su relacién con la SAFCI y los Building

Blocks
o .. | Clasificacién .. _—
N° | Intervencion SAECI Efecto sobre la poblacion Efecto sobre los Building Blocks
Incrementa los requerimientos
Identifica a la poblacién Recursos de recursos humanos
Oferta en enferma de Chagas que humanos capacitados en diagnostico y
diagndsticoy | Gestién de asiste al establecimiento de tratamiento
1 |tratamiento |los servicios |saludy otorga tratamiento | Prestacionde | Incrementa los requerimientos
de Chagas por | de Salud oportuno, con el fin de servicios de equipos
grupo etario disminuir la poblacion Medicamentos, | | o
: ncrementa los requerimientos
infectada vacunas y . a
; en insumos y reactivos
tecnologia
Incrementa la demanda por
., Comunicacién | diagndsticos y tratamientos
Educacion en ., L L .
. P - educacion concientizando sobre la Prestacion de | Incrementa el niUmero de
2 | diagndsticoy .
. en salud para | enfermedad y fomentando | servicios charlas comunales
tratamiento ) . .
la vida la asistencia al
establecimiento.
El personal de salud debe estar
capacitado para explicar ala
Recursos poblacidn el uso de la cartillay
Incrementa la demanda por | humanos se requiere de recurso
3 Reparticion Gestidon de la | rociado concientizando a la humano para las acciones de
de cartillas informacién | poblacion sobre la fumigado
existencia de la vinchuca A través de la demanda por
Prestacion de | cartilla se programan las
servicios actividades de rociado de
vivienda
Disminuye las viviendas Recursos Se requiere recurso humano
- Gestion del | infectadas, que a través de | Humanos para las acciones de fumigado
Evaluacion de - . . .
4 vivienda servicio de la probabilidad de contagio, Prestacion d Se programan las actividades
- restacion de . .
salud reduce la poblacién servicios de rociado en funcién ala
infectada. posible existencia de vinchuca

Fuente: Elaboracidn propia

Gestion del Servicio de Salud: Oferta de diagnéstico y tratamiento
El modelo de la enfermedad de Chagas entiende como gestion del servicio de salud al
cambio en la oferta de diagndstico y tratamiento, generando incrementos en los
recursos disponibles en el establecimiento de salud. En el diagrama causal esto
representa un cambio en la cobertura de atencidn en diagndstico y tratamiento en
recién nacidos y en la oferta de atencién en diagndstico y tratamiento en menores de
edad y adultos. Para llevar a cabo esta intervencién es necesario incrementar el
recurso humano capacitado, insumos y reactivos y equipos’, que se encuentran en los
Building Blocks de tecnologias médicas, prestacion de servicios y recursos humanos. El
efecto de incrementar la oferta deberia reducir la tasa de prevalencia de los distintos

grupos etarios.

9 . . . .
No es necesario incrementar la infraestructura porque se asume que la infraestructura con la que
cuenta el municipio es suficiente para atender a la poblacion proyectada hasta 2020.
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Primeramente, se debid estimar la oferta en diagnostico y la cobertura en
tratamiento en base a datos de 2001 a 2012. Para obtener los datos de la poblacién
examinada y tratada se realizaron proyecciones utilizando los datos proporcionados
por CEADES e informacién del CNPV 2001 e INE para proyecciones de poblacién total
del municipio. Las estimaciones se realizaron hasta el afio 2012, ya que para los afos
posteriores las coberturas seran definidas en el modelo. Se asume que no existen
barreras que impiden que las personas acudan al servicio una vez decidan hacerlo. La

oferta en diagndstico esta dada por:

P

ODxi,t = p

ZitparaV i € {[0 —12],[ 13 — 15],[16 — oo[}
t

dondePDx; ; es el numero de individuos diagnosticados diferenciados por grupo
etario, i representa al individuo y la edad que éste tiene en el momento t, PTot; es la
poblacion total diferenciada por grupo etario en el momento t.La cobertura en
tratamiento, igualmente diferenciada por grupo etario, viene dada por:

PTXi,t
PP;

CTx;y = paraVi € {[0 —12],[ 13 — 15],[16 — oo[}

dondePTx;, es el nimero de individuos tratados diferenciados por grupo
etario,i representa al individuo y la edad que éste tiene en el momento ¢, PP;, es la
poblacién positiva al parasito tripanosoma cruzi, diferenciada por grupo etario en el
momento t. Finalmente la poblacién que serd tratada es la poblacion que fue
diagnosticada condicionada por la oferta de tratamiento en el momento t. El Cuadro 3

muestra las tasas de cobertura estimadas por grupo etario.

Cuadro 3
Estimacion de las tasas de Cobertura en Diagndstico y Tratamiento

Tasas de Mortalidad 2001 2005 2009 2012

Cobertura en Diagnodstico

0-12 meses 0.0% 31.1% 34.8% 34.8%

13 meses - 15 afios 0.0% 0.3% 5.1% 5.1%

16 afios adelante 0.0% 0.9% 31.9% 31.9%
Cobertura en Tratamiento

0-12 meses 0.0% 32.2% 40.0% 40.0%

13 meses - 15 afios 0.0% 3.0% 47.6% 47.6%

16 afios adelante 0.0% 0.5% 36.2% 36.2%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de CEADES, el Hospital de Punata e INE

Como se puede observar, las tasas de cobertura en diagndstico y tratamiento son

nulas el afio 2001, esto se debe a que cuando inicié el PNCH se enfocd en los
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componentes de control vectorial y tamizaje seroldgico en donantes en bancos de
sangre, fue recién a partir de la gestiéon 2005 que se implementa el componente de
diagndstico y tratamiento de Chagas congénito y Chagas crdénico reciente infantil,

completando en la gestidn 2006 con investigacion y vigilancia entomoldgica.

La Figura 6 muestra como se modelaron estas coberturas, donde las
estimaciones del Cuadro 3 ingresan como un vector que identifica a cada grupo etario.
Posteriormente estas coberturas pueden ser incrementadas a partir del afio 2012,
estableciendo una cobertura meta para el afio 2020, el modelo suaviza estas

coberturas meta para obtener una serie que abarca el periodo 2013 —2020.

Figura 6
Cobertura en diagndstico y tratamiento

Comunicacién - educacién para la vida
La educacidon en diagndstico y tratamiento es una intervencion que busca crear
conciencia sobre la enfermedad de Chagas, dando a conocer las causas vy
consecuencias de la enfermedad y los medios para evitarla, diagnosticarla y tratarla.
Esta intervencion es implementada a través de charlas comunales dictadas por los

encargados de salud (personal de ONGs y personal del servicio de salud).

En el diagrama causal esta intervencién afecta la educacién en diagndstico vy
tratamiento, incrementando asi la demanda de menores de edad y adultos por
diagndstico y tratamiento, de acuerdo a una tasa de eficacia de la charla®. Esta
intervencion incrementa el nimero de charlas comunales que generan requerimientos

en alimentaciéon y materiales, lo que afecta al Building Block de prestacion de

10 . . ~ .

En el modelo esta tasa asume un valor constante estimado a partir de datos de afios pasados, debido
a que es una decision de la poblacion el realizarse un diagndstico y el modelo no debe modificar esta
tasa.
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servicios.Para estimar la cobertura educativa se tomd en cuenta el nimero de

participantes y la poblacidn total del municipio, es decir:

PEDxTx; .

CEDxTx; = PTot
t

dondePEDxTx;, es el nimero de individuos que participaron de la charla
comunal y PTot; la poblacion total del municipio. Asimismo, se tomd en cuenta la
eficacia de estas charlas, siendo que la ONG tiene la informacién de la poblacién que
acudid a realizarse un diagndstico a raiz de la charla comunal, obteniendo asi una

eficacia de la cobertura educativa del 51%, que se mantiene fija en el modelo.

Vigilancia entomoldgica con participacion comunitaria
La vigilancia entomoldgica con participacién comunitaria tiene como objetivo reducir
el indice de infestacidon por T. infestans, siendo que a mayor indice de infestacién
mayor serd el nimero de viviendas infestadas, generando mayor probabilidad de

contagio de la poblacién.

Para llevar adelante la vigilancia entomoldgica se requiere de dos intervenciones:
la primera es la reparticion de cartillas, que consiste en la entrega de cartillas
informativas de denuncia entregadas a la poblacidn que asiste al centro de salud con el
fin de promover la participacién de la poblacién en el control vectorial, a través de la
denuncia de la existencia de vinchuca (T. infestans) en su vivienda (demanda de
evaluacidn). La segunda es la evaluacién de vivienda, que consiste en la inspeccion de

viviendas por iniciativa propia de la ONG o del PNCH.

Estas intervenciones incrementan los requerimientos de material didactico y de
denuncia, y rociado; de igual manera, la primera actividad requiere de capacitaciones
al personal de salud para que puedan explicar a la poblacién el funcionamiento de la
cartilla. De esta manera afectan los Building Blocks de prestacion de servicios y

recursos humanos.

Asimismo, también existe la demanda espontanea de evaluacién, que es cuando
la poblacion acude a un centro de salud solicitando la evaluacién de su vivienda; sobre
esta ultima, el modelo no tiene control alguno ya que depende de la poblacién; la

informacidén que se utilizé en el modelo fue una estimacién en base a datos histéricos.

Para estimar la denuncia por cartilla se identificd la cobertura de reparticién de

cartillas y las demandas efectivas a partir de esta intervencién, es decir:
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PExC,

CEth = V—P
t

VExDC, = CExC, * Efcar

dondePExC, es el numero de individuos que recibieron una cartilla, asumiendo
que un individuo representa a una vivienda, y VP, el nimero total de viviendas.
Asimismo se tomd en cuenta la eficacia de estas cartillas utilizando el niumero de
denuncias totales y el nimero de denuncias realizadas a través de las cartillas,
obteniendo asi una eficacia del 1.35%, que se mantiene fija, permitiendo obtener el

numero de demandas de evaluacion por cartilla (Véase Figura 7).

Entonces, la demanda total de evaluacion de vivienda viene dada por la

demanda de evaluacién por cartilla y la demanda de evaluacién espontdnea, es decir:
VExD, = VExDC, + VExDE,

Por otro lado, la cobertura de evaluacién de viviendas por iniciativa propia fue
estimada a partir de la diferencia entre el total de viviendas evaluadas y las viviendas

evaluadas por demanda espontdnea o por cartilla, es decir:

VExT, — VExD,
VT,

CEx0, =

dondeVExT; es el nimero total de viviendas evaluadas, VExDC; es el numero de
viviendas evaluadas por demanda de cartilla, VExDE es el niumero de viviendas
evaluadas por demanda espontanea y VT; es el numero total de viviendas. Finalmente
para definir la cobertura de evaluacién de vivienda se sumo la oferta y la demanda de

evaluacion:

VExD,
VT,

20



Figura 7
Cobertura de evaluacion de la vivienda

4.3. Recursos humanos
El realizar las intervenciones previamente descritas genera incrementos en los
requerimientos de recurso humano, es por eso que se estimo los requerimientos por
intervencion. Primeramente se estimd los requerimientos en diagndstico vy
tratamiento, identificando que el personal de salud involucrado son médico,
enfermera y laboratorista. Se partié de estimar el nimero de consultas atendidas en el
dia, para ello se separd a la poblacién en poblacién diagnosticada y poblacién tratada;
la dltima se encuentra diferenciada en poblacién crénica y poblacidon aguda;por otro
lado, también se utilizd los dias habiles que trabaja el personal de salud, para el
modelo se asumieron 240 dias al afio'’. Entonces el nimero total de consultas al dia

viene dado por:

NroCon

PIDxCTx;, x NroCon 4 PIDxATx;; * - 4 PDx;,
DTr DTr DTr

TCons =

donde PIDxCTx;, es la poblacion crénica que recibié un tratamiento,
PIDxATx; , es la poblacion aguda que recibid tratamiento, PDx; , es la poblacion que
fue diagnosticada, NroCon es el nimero de consultas que adquiere un valor de 6 y

DTr son los dias trabajados al afo. Esta dindmica se puede observar en la Figura 8.

120 dfas habiles al mes
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Figura 8
Recursos Humanos: Nuiimero de consultas atendidas al dia
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Posteriormente se establecid los requerimientos de personal por intervencién en
diagndstico y tratamiento, para ello se trabajo con los tiempos necesarios por parte

del médico, enfermera y laboratorista, diferenciados por grupo etario, véase

Cuadro 4. En el caso del laboratorista se sabe que el nimero maximo de
consultas que puede atender en un dia son 30 y que el laboratorista participa en
ambas actividades, independientemente del tiempo que sea requerido por atencion; el

modelo asume que el 45% de su tiempo el laboratorista lo dedica a tratamientos y el

55% de su tiempo a diagndsticos.

Cuadro 4
Tiempos de atencion por tipo de intervencion y personal
Médico Enfermera
Actividades Tiempoen | Tiempo en
horas horas
Diagndstico
0-12 meses 0 0.17
13 meses - 15 afios 0.5 0.33
16 afios adelante 0.5 0.33
Tratamiento
0-12 meses 1 1
13 meses - 15 afios 0.33 0.5
16 afios adelante 0.33 0.5
Tratamiento Chagas crénico
0- 12 meses 0 0
13 meses - 15 afios 2 1.33
16 afios adelante 2 1.33

Fuente: Enfermeras Plataforma de Chagas CEADES

22



Entonces, una vez que se tienen los tiempos y la poblacién diagnosticada y
tratada se estable el nimero de médicos, enfermera y laboratoristas requeridos
(Figura 9). En el caso de los diagndsticos, el nimero de personal requerido viene de la

siguiente expresion:

NPS!,Dx

NPSA’ Dx =
e Hrsa

con
NPS!,Dx = TPS! Dx  PDx;,

dondej es el tipo de personal de salud (médico, enfermera, laboratorista),
irepresenta al individuo y la edad que éste tiene en el momento t, Hrsa son la horas
al afio que trabaja el personal de salud, NPS{Dx son las horas de personal requerido

por grupo etario de poblacion que se define como el producto del tiempo requerido

por consulta TPSl.ij y la poblacién que acude por ese servicio PDx; .. El calculo del
numero de laboratoristas fue diferente debido a que el participa en cada consulta de
diagnésticoy tratamiento independiente del tiempo que tarde, sdlo estd condicionado
a un maximo de 30 consultas al dia, es asi que el nUmero de laboratoristas viene dado

por la siguiente expresion:

NroL;
NL;DxTx = ——+ NroL;DxTx
Hrsa

TCons

MaxCons

NroL; = TPS]Dx + PDx; ; NroL;DxTx = ROUND ( +0.499)

donde NroL;DxTx es el nimero de numero de laboratoristas, en el caso de
menores de edad y adultos, definido a partir del nimero total de consultas en
diagndstico y tratamiento (T'Cons) y el maximo de consultas al dia (MaxCons); para el
caso de los recién nacidos, el laboratorista sélo participa en diagnostico tomando
media hora por paciente, es asi que NroL; es también el numero de laboratoristas

pero sélo para el grupo de recién nacidos, definido a partir del tiempo que demora por

paciente (TPS{ Dx) y de la poblacion diagnosticada (PDx; ;).
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Figura 9
Recursos Humanos: Requerimientos de personal

Laboratoristas

La intervencién en vigilancia entomoldgica con participacion comunitaria
incrementa el nimero de técnicos que rocian las viviendas. Este fue calculado a partir
del numero maximo de viviendas que un técnico puede rociar (CapTec) y por el

numero de viviendas rociadas (VivIEx,), es decir:
NroTec; = CapTec * VivIEx,

Por otro lado, los requerimientos de capacitacién de recursos humanos, que
acompafan a la intervencién de reparticion de cartillas, fueron definidos considerando
gue existen 16 enfermeras por 10.000 personaslzy en funcién a la cobertura de
cartillas. Esta capacitacién es realizada dos veces al afio debido a la constante rotacién

de enfermeras en el area rural, es decir:
NrCap; = NrAuxEnf; * CExC, x NrCh;

con

2 Dato estimado a partir de las estadisticas en recursos humanos del SNIS
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NrAuxEnf, = PTot, * a,

donde el numero de capacitaciones (NrCap;) estd definido por la cobertura de
evaluacién por cartilla (CExC,), el nimero de charlas realizadas al afio (NrCh;) que
asume un valor de dos, y por el nimero de enfermeras (NrAuxEnf;) que estd definido
por la poblaciéon total (PTot;) y por el nimero de enfermeras promedio por 10.000

habitantes (a;).

4.4. Prestacion de servicios
En el Building Block de Prestacion de serviciosasumimos que la tecnologia de
produccion es Leontief y que existe una baja correlacién entre los servicios(5). Esto
implica que las proporciones de insumos usadas para cada servicio son fijas. Asi, un
establecimiento de salud utilizarad la misma cantidad de factores de producciéon por

cada servicio. Asi, la demanda del factor i esta dada por:

N

L; =Zajq]-

j=1

dondea; es el inverso del coeficiente de la funcion de produccion, g; es el servicio

jy N es el nUmero total de servicios.

Para la intervencién de oferta de diagndstico y tratamiento se incurre en
incrementos de insumos y reactivos (tecnologias médicas), ambos se encuentran en

funcién al nimero de pacientes diagnosticados y tratados.

La intervencidn en educacion en diagndstico y tratamiento incurre en
incrementos de material didactico como rotafolios, tripticos y alimentacion, estos se
encuentran en funcién al nimero de participantes; a excepcién de los rotafolios que se
asumen cuatro por charla comunal. Es decir, el equipamiento necesario para impartir
una charla (Eq;) viene dado por el nimero de tripticos14 (N7roT;) y alimentacion (Al;)
que estan definidos por el nimero de participantes (PEDxTx;); y el nimero de

. , .« . s . ~ 1
rotafolios que esta definido por el nimero de charlas comunales realizadas al afio™
(NChC,).

13 .z . . . .

Una produccidn Leontief asume que los insumos son complementarios perfectos: sus proporciones
son fijas. Formalmente si g es la produccién y L y K los insumos: g=min{aK ,L}, donde a es la proporcién
fija entre los insumos; es decir, por cada unidad de produccién se requiere una unidad del insumo L y
1/a unidades del insumo k.

14 s . .
Se asume un triptico por participante.
15 ’ 1. . .
Asume que el nimero mdaximo de participantes por charla comunal son 100 personas.
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Eq; = (NroT; + Al;) x PEDxTx; + (NroR; * NChC,)

con

NroR, = 4; NChC, = ——*t; PEDxTx, = PTot, * CEDxTx,

10

Por otro lado, las acciones de rociado, requieren de incrementos en insecticida,
que fue determinado en funcién al nimero de cargas de insecticida que requiere una

vivienda (NroCV) y al nimero de viviendas rociadas (VivIiRx;), es decir:
RIns; = NroCV * VivIRx,

Los requerimientos de infraestructura fueron determinados en funcion a la
poblacién con la que cuenta el municipio de Punata. Segun las proyecciones del INE, se
estimo la poblacion hasta el afio 2020, observando que la poblacidn en ningln periodo
sobrepasa los 29.000 habitantes, por lo que no se ve necesario la construccion de un

nuevo hospital de segundo nivel ni de una plataforma de Chagas.

4.5. Costosy financiamiento
El costo total de atencién en la enfermedad de Chagas tiene 2 componentes: el costo
directo y el costo de capital. El primero es la suma de todos los costos recurrentes que
pueden ser atribuibles a una intervencién individual; es decir, requerimientos de
personal, capacitacién, alimentacidn, entre otros. El segundo es la suma de todos los
costos no recurrentes; es decir, equipamiento, bajo el supuesto de que ya se cuenta
con la infraestructura suficiente para que el municipio de Punata realice sus
actividades. El costo de capital estd dado por el valor de la depreciacién del

equipamiento.

Los requerimientos de equipamiento fueron determinados en funcién al equipo
necesario para establecer una plataforma de Chagas, clasificados en tres categorias: i)
equipo administrativo; ii) equipo médico laboratorio fijo; y iii) equipo médico
laboratorio variable, el ultimo se encuentra en funcién al nimero de pacientes
atendidos. El Anexo 1 detalla los equipos necesarios para estas categorias expresados
en costos anuales que fueron calculados en funcién a su vida util. En el Cuadro 5 se

detallan algunos de los costos principales por unidad a 2001"°.

16 . . . . . g . .
Los salarios son los promedios de una planilla salarial de CEADES; no se distingue antigliedad, ni otro
tipo de caracteristicas que conduzcan a bonificaciones.
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Cuadro 5
Costos anuales por unidad a precios del 2001

item Monto en
bolivianos

Salario enfermera 34.215
Salario laboratorista 41.059
Salario médico 68.431
Equipo administrativo 10.140
Equipo médico laboratorio fijo 10.254
Equipo médico laboratorio variable 20
Insumos y reactivos tratamiento’ 117
Insumos y reactivos tratamiento,
pacientes cronicos™® 192
Insumos y reactivos diagndstico 12

Fuente: CEADES
Los costos del equipo médico de laboratorio fijo y equipo administrativo fueron
clasificados en grupos segun sus afios de vida util, obteniendo asi cuatro grupos: i) 10
afos; ii) 8 afios; iii) 5 afios; y iv) 1 afio. Primeramente se calculé el valor de
depreciacion anual de cada grupo como el cociente del costo total de cada grupo y sus
afos de vida util. Posteriormente, cada grupo termina su stock cuando terminan sus

afios de vida util, incurriendo en una nueva compra de equipo.

DG?}- =

NEY
\..Q N

dondej representa a cada uno de los grupos segun su vida util, CT; el costo total
de cada grupo y VU; los afios de vida atil de cada grupo. Esta dinamica puede
observarse en la Figura 10, en el lado derecho se tienen los costos médicos de
laboratorio fijo, que se deprecian cada ocho afos y en el lado izquierdo los costos
administrativos, que se deprecian cada cinco, diez y cada ano. Todos los costos se

actualizan anualmente en funcion de la inflaciéon

7 Se debe aclarar gue este monto es de Bs. 201 para menores de edad y adultos.
'® Se debe aclarar gue este costo no incluye a los nacidos.
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Figura 10
Costos de capital
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Por otro lado, los costos de equipo médico variable dependen del nimero de
pacientes que se realizaran diagnostico y del numero de pacientes que se realizaran
tratamiento; en ambos casos se necesita de insumos y reactivos y de personal médico;
en la seccidn de recursos humanos se definié el requerimiento de personal médico
(médico, enfermera y laboratorista) y en la seccién de prestacidon de servicios se
definié lo requerimientos de insumos y reactivos. Para estimar el costo total de
insumos y reactivos en tratamientos se diferencié la poblacion en pacientes crénicos y
pacientes no cronicos, lo mismo se hizo con los costos; para estimar los costos de
recursos humanos se tomo en cuenta los salarios, es decir, el costo total en

tratamientos viene dado por:

CTTx, = CTRH, + CTIR,

con
CTRH, = NPS] Dx + SS/;
CTIR, = CIRTx;, * PIDxCTx;, + CIRDx;, * PIDxATx;
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donde j es el tipo de personal de salud (médico, enfermera,

laboratorista),CTRH, es el costo total de recurso humano, definido por el nimero de

personal requerido para diagndstico (NPSng) y por los salarios (SS{);CTIRt es el
costo total de insumos y reactivos que depende del nimero de pacientes no crénicos
(PIDxATx; ) y pacientes cronicos (PIDxCTx;,) y del costo de insumos y reactivos
para cada caso (CIR;;). En el caso de los costos en diagndstico se siguidé la misma
l6gica que en tratamientos, sélo que no se separd la poblacion en pacientes crdnicos y

no crénicos, sélo se tomd en cuenta el nimero de personas diagnosticadas.

La Figura 11 permite observar los costos de tratamiento y de diagndstico, como
se menciond los tratamientos estan diferenciados en pacientes crénicos y no crénicos
caso que no sucede en los diagndsticos, asimismo los costos se actualizan anualmente

en funcidon de la inflacion.
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Figura 11
Costos directos: Diagnostico y tratamiento
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En cuanto a la intervencidn en educacion para diagndstico y tratamientose
incurre en costos de materiales (rotafolios y tripticos), entre otros que se encuentran

detallados en el Cuadro 6.
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Cuadro6
Costos directos: Educacion en diagnostico y tratamiento

g Monto en
Item . .
bolivianos
Triptico 0.65
Rotafolio 350
Costos variables® 38
Capacitador o facilitador 211
Costos generales2 468

(1) Incluye alimentacidn por participante y energia eléctrica

(2) Incluye gastos en vehiculo, combustible y alquiler de
infraestructur0061

Fuente: ONG PASCAR

Los costos variables incluyen costos en alimentacidn y energia eléctrica, estos
mas el costo de tripticos dependen del nUmero de participantes, por otro lado también
se incurren en costos generales y costo de rotafoliosque dependen del nimero de

charlas impartidas, es decir:
CCH; = CVT; + CGT,
con
CVT, = (CV; + CT;) * PEDxTx.;CGT, = (CG; * NChC,) + (CR; * NroR, * NChC,)

donde CVT; son los costos variables totales que estan definidos por los costos
variables (CV;) y por los costos en tripticos (CT;) en funcién al nimero de participantes
(PEDxTx,); y por los costos generales totales (CGT;) que estan definidos por los
costos generales (CG;) en funcién al numero de charlas (NChC;) y por el costo en
rotafolios (CR;) en funcion al nimero de charlas y al nimero de rotafolios necesarios

por charlas (NToR;). Esto puede observarse en la Figura 12.
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Figura 12
Costos en educacion en diagnéstico y tratamiento
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Por otro lado la intervencidon en vigilancia entomoldgica con participacion
comunitaria incurre en costos a través de las intervenciones en reparticion de cartillas
y en las acciones de rociado de vivienda; la primera incurre en costos de capacitacion a
enfermeras y en materiales, y la segunda en material para rociado y sueldo del técnico

en rociado. Esto se puede observar en la siguiente Figura.

Figura 13
Costos directos: Vigilancia entomoldgica
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Finalmente, los requerimientos de cada Building Block, que resultan de todas las
intervenciones, incrementan el costo de atencién en salud para la enfermedad de
Chagas. En el Building Block de financiamiento (Figura 14), estos costos reducen el
presupuesto del municipio, mientras que los ingresos lo incrementan. Los ingresos

tienen dos principales fuentes: ingresos publicos y ayuda externa.
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Figura 14
Financiamiento
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Ingresos publicos: Se consideran dos tipos de ingresos publicos. Por un lado,
estdn los ingresos otorgados a partir de la ley de descentralizacion que son
administrados por el municipio y otorgados en funcién a su POA, esto incluye el
presupuesto asignado al funcionamiento del sistema de salud, la construccién vy
mejoramiento de la infraestructura, contratacién de técnicos para el control vectorial y
equipos para fumigacion. Por otro lado, se encuentran los recursos que provienen del
Tesoro General de la Nacidon (TGN), ejecutados a través del SEDES y PNCH. Estos
recursos consisten en los salarios (ajustados por la inflacidn) de 4 tipos de personal
(enfermeras, médicos, técnicos en vectores y laboratoristas), los insumos para la

fumigacidn, los medicamentos y reactivos.

Ayuda externa: Al igual que los ingresos publicos se consideran dos tipos de
ingresos. El primero es el crédito otorgado por el BID el afio 2000 que permitid la
reduccion del indice de infestacién y dio inicid al componente de diagndstico vy
tratamiento, este finalizé el afio 2007. El segundo corresponde a los convenios de
ayuda entre el municipio y ONGs, entre otros. Estos organismos ejecutan proyectos
destinados a mejorar la infraestructura de los establecimientos, a incrementar la

cantidad de personal disponible y capacitarlo. Estos organismos suelen tener un
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contacto directo con la poblacién mediante actividades de educacién a través de
charlas y en los ultimos afios han desempefado un papel importante en el diagndstico

y tratamiento de la poblacion.

El presupuesto incrementa la oferta de diagndstico y tratamiento, coberturas
educativas y cobertura en vigilancia entomoldgica. Entre mayor sea el presupuesto
disponible para salud, mayores serdan las metas que puedan alcanzar las

intervenciones.

4.6. Liderazgoy gobernanza
Esta parte del modelo contiene las intervenciones SAFCI identificadas anteriormente;
es donde se puede ajustar estas intervenciones y por tanto, definira la politica local y la
forma en la que serd financiada. Las intervenciones se encuentran en la interface del
modelo (Figura 15), el lado derecho presenta los resultados principales por Building
Block, reguladores e interruptores por intervencion, la tendencia de la prevalencia por
grupo etario, el indice de infestacién y el costo total de las intervenciones (lado
izquierdo). Las simulaciones son el resultado de alterar las intervenciones de tal

manera que se afecte la prevalencia.

Los reguladores permiten definir las coberturas meta de las intervenciones hasta
el afio 2020, y los interruptores permiten definir las intervenciones que seran
ejecutadas. Asimismo, la interface permite establecer el afio de implementacién. Con
esta informacion, durante la simulacion, el modelo ajusta exponencialmente la
tendencia de las variables afectadas por la intervencién para alcanzar la meta en el
tiempo esperado. Posteriormente, estas variables afectan la prevalencia en Chagas y

los costos, cambiando el comportamiento de estas variables en la interface.
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Figura 15
Interface del Modelo de la Enfermedad de Chagas
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Fuente: Elaboracidn propia

5. Costo-efectividad de las intervenciones SAFCI: el caso de
Punata

5.1. Simulacion y resultados

El modelo es utilizado para realizar varias simulaciones en el periodo 2012-2020. La
primera, llamada escenario tendencial, calcula la trayectoria de la prevalencia en
Chagas, el costo de atencién y la inversién externa en el supuesto de que la tendencia
de las principales variables del modelo no cambia. Las siguientes simulaciones son el

resultado de alterar las intervenciones de tal manera de afectar esta tendencia.

Escenario tendencial
El afio 2001, el municipio de Punata parte de una prevalencia en Chagas del 49.79%.
Esta tasa estd entre el promedio nacional de ese afo, por tanto es considerada
razonable. Entre 2000 y 2011, la prevalencia en Chagas en el municipio de Punata
habria reducido en 17 puntos porcentuales como consecuencia de las acciones en
rociado y el incremento en la cobertura en diagndstico y tratamiento. Dada la
tendencia de estas variables en los ultimos afios, es esperable que la prevalencia en

Chagas reduzca en 12 puntos porcentuales mas hasta el afio 2020 (Figural6).
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Asimismo, el costo estimado de atencidn en la enfermedad de Chagas el ano
2001 es de 201 mil bolivianos aproximadamente, que con la implementacién del PNCH
incrementa a 70 millones el 2003 alcanzando su punto maximo. Este costo disminuye
hasta el afo 2006 para luego incrementar el 2007, que es cuando comienzan las
intervenciones de las ONGs, llegando a 1 millon de bolivianos. Considerando las
proyecciones del Tesoro General de la Nacion a través del PNCH y el gasto municipal a
través del POA, la ayuda externa de ONG deberia contribuir con un 60% del total para

garantizar que la prevalencia en Chagas alcance el valor esperado.

Figuralé6
Escenario Tendencial del Modelo de la Enfermedad de Chagas
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Fuente: Modelo de Enfermedad de Chagas

Efectividad y costo-eficiencia de las intervenciones
Para poder elegir la o las intervenciones mas costo eficientes se simularon distintos
escenarios de posibles intervenciones y combinaciones de ellas para reducir la
prevalencia en Chagas. Seguidamente, se calculd la diferencia en costos y prevalencia
entre las simulaciones y el escenario tendencial, es decir, la Razén de Costo Efectividad

(22) esta dada por la siguiente expresién:

¢ —Go

RCE = ————
TP, — TP,

Los principales resultados se observan en la siguiente Figura.
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Figura 17
Costo-efectividad de nueve intervenciones
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Cuadro 7
RCE incremental para nueve intervenciones
Reducciones RCE incremental
. Costos comparado con el
Intervenciones ) tasa de . X
(en millones) revalencia | €scenario tendencial
P AC/AE
il: Dx (12m;13m-15a;15a<) 2.792 0.996% 280.26
i2:Tx (12m;13m-15a;15a<) 2.101 0.942% 222.98
i1,2:DxTx (12m;13m-15a;15a<) 7.955 2.794% 284.71
i4: Educacion DxTx 0.041 1.706% 2.38
i5: Reparticion de cartilla 0.001 0.001% 208.51
i6: Evaluacién de vivienda 0.002 0.018% 13.66
i5,6:. Evaluacidn de vivienda y reparticion de 0.005 0.027% 19.03
cartilla
i1,4: Dx (12m;13m-15a;15a<) y educacién DxTx 2.835 2.545% 111.36
i1,2,4: DxTx (12m;13m-15a;15a<) y educacién DxTx 7.998 4.076% 196.22

Fuente: Modelo de la enfermedad de Chagas

Como se puede observar la caida en la prevalencia no es drdstica, sin embargo es

razonable ya que Punata cuenta con tasas de prevalencia bajas. De igual manera, se

debe destacar las diferencias entre prevalencias por grupo etario. Por ejemplo, en el

escenario tendencial para 2020, la prevalencia de los nacidos es de 3.05%, de los
menores de edad 15.47% y de los adultos 36.2%.
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Los resultados sefialan que una de las intervenciones mas efectiva es
incrementar la oferta en diagndstico y tratamiento para los tres grupos etarios,
permitiendo una reduccién de casi 3 puntos porcentuales en la prevalencia. Por otro
lado, el modelo muestra que la intervencion en educacion en diagnédstico vy
tratamiento muestra la razén costo-efectividad incremental mds baja. En ese sentido,
se decidi6 combinar las tres intervenciones: i) diagndstico; ii) tratamiento; vy iii)
educacion en diagndstico y tratamiento, obteniendo una caida de la prevalencia en

cuatro puntos porcentuales, presentando una razén costo-efectividad aceptable.

La educacion en diagndstico y tratamiento crea conciencia en la poblacidn sobre
la enfermedad y sobre la importancia de realizarse un diagndstico, sin incurrir en
costos elevados. Segun los datos de Punata, el 51% de la poblacion que asiste a una
charla acude a un centro de salud o plataforma de Chagas para realizarse un
diagndstico. Un incremento en el numero de diagndsticos ocasiona que incrementeel

numero de tratamientos y en consecuencia, reduzca la prevalencia.

En cuanto a las intervenciones en diagndstico y tratamiento, ejecutarlas por
separado reduce la prevalencia en 1% y 0.9% respectivamente, en cambio al realizarlas
de manera conjunta reducen la prevalencia en 2.8%. Esto se puede explicar porque
una persona que recibe diagndstico es candidata a recibir tratamiento, pero si la
cobertura de tratamientos no incrementa entonces esta persona sélo sabra que tiene
la enfermedad de Chagas pero no serd tratada y por ende no tendra la posibilidad de
curarse. Lo mismo ocurre cuando sélo se incrementa la cobertura en tratamiento, ya
gue la poblacién no sabra si padece de la enfermedad de Chagas y por ende no recibira
tratamiento. Sin embargo, es necesario senalar que este razonamiento se aplica
también a los costos. Asi, por cada diagndstico adicional, existird un tratamiento
adicional, lo que ocasionara que los costos incrementen mas cuando las intervenciones
se realizan juntas que cuando se realizan por separado, lo que incrementa la relacién

de costo-efectividad de la intervencion.

Finalmente, los resultados muestran que las intervenciones del modelo en
reparticion de cartilla y evaluacion de vivienda afectan marginalmente a la prevalencia.
En el caso de Punata, esto se debe a que el municipio ya alcanzé un indice de
infestacidn bajo, teniendo un nimero reducido de viviendas infestadas disminuyendo
asi la probabilidad de contagio vectorial de la poblacion. Sin embargo, el no realizar
estas intervenciones, manteniendo las coberturas actuales, pueden ocasionar una
reinfestacidn de municipio, es por eso quelas acciones de control vectorial tienen el rol

de garantizar que el indice de infestacion se mantenga en niveles bajos.
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Implicancias de las intervenciones sobre los Building Blocks
La implementacién de una politica integral como la escogida en el estudio, genera un
incremento en los costos, a través de incrementos en recursos humanos,

medicamentos e insumos, y talleres educativos.

Respecto a los recursos humanos, el modelo permite determinar las horas
totales destinadas a la atenciéon en diagndstico y tratamiento en Chagas para el
escenario tendencial y el de una politica integral. Esto fue calculado teniendo en
cuenta el tiempo necesario de un médico, de una enfermera y de un laboratorista, es
asi que si incrementa el nimero de pacientes a atender, el nimero de personal

requerido también incrementara.

Acompanando la intervencién en diagndstico y tratamiento, se encuentra el
incremento en medicamentos e insumos, por ejemplo, el costo de un diagndstico por
paciente es de Bs. 12, el de un tratamiento a pacientes no crénicos recién nacidos es
de Bs. 117 y de Bs. 201 para menores de edad y adultos, asimismo el costo de un

tratamiento a pacientes crénicos menores de edad y adultos es de Bs. 192.

En cuanto a los talleres educativos en diagndstico y tratamiento, como se
menciond anteriormente, estos son implementados a través de charlas comunales,
utilizando rotafolios y tripticos informativos, asimismo se incurre en el sueldo del

facilitador que dirige la charla.

A continuacién, el Cuadro 8 detalla los incrementos necesarios en recursos
humanos, costos en medicamentos e insumos, y en charlas comunales. Como se puede
observar el costo mas significativo es en medicamentos e insumos, que incrementa en
5.7 millones de bolivianos, esto se debe a que los diagndsticos incrementan de 2.264 a
5.631 personas, y los tratamientos incrementan de 696 a 4.326 personas. De igual
manera, existe un incremento significativo en el tiempo requerido del personal de
salud para la atencién de pacientes chagdsicos, esto ocasiona un incremento de 1.9

millones de bolivianos en sueldos y salarios.
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Incrementos ante la implementacion de politica, afio 2020

Cuadro 8

Escenario tendencial Escenario con politica
item Tlemrfo Monto en Tlem'?o Monto en
requerido . . requerido ..
bolivianos bolivianos
(horas) (horas)
Médico 2,565.61 320,244 11,722.60 1,463,234
Enfermera 1,744.56 108,880 8,027.30 500,990
Laboratorista 1,440.03 107,848 7,200.09 539,236
Medicamentos e insumos 1,402,542 7,161,297
Charla comunal 228,958 287,002

Fuente: Modelo de la enfermedad de Chagas-INESAD

Finalmente, como se puede observar el ejecutar la intervencién en educaciéon no
representa un incremento elevado en costo pero si ayuda a disminuir la prevalencia en
1.3 puntos porcentuales mds que sdélo incrementar la oferta en diagndstico y

tratamiento.
6. Conclusiones y recomendaciones

La enfermedad de Chagas tiene cuatro formas de contagio: por contagio congénito (de
madre a hijo); por contagio vectorial (a través del vectorT. infestans); por transfusiéon
de sangre contagiada, trasplante de drganos o uso de jeringas contagiadas; o por via

oral, al comer alimentos infectados con el virus.

En Bolivia las principales fuentes de contagio son por contagio congénito y por
contagio vectorial. El primero debe ser tratado oportunamente y para el segundo es
importante la eliminacion del vector y el mejoramiento de la vivienda, evitando la
proliferacion del insecto. De igual manera, es necesaria la realizacion de diagndstico y
tratamiento oportuno de la poblacién contagiada, asi como capacitar y educar a la

poblacién sobre el tema.

Las intervenciones en la enfermedad de Chagas iniciaron como acciones de
control integral de Chagas, enfocandose primeramente en control vectorial, con el fin
de reducir los indices de infestacidon que se encontraban alrededor de 55% llegando a
3.2% en promedio en 2008; igualmente se procedidé con el tamizaje serolégico en
donantes en banco de sangre para prevenir el contagio por transfusién de sangre.
Posteriormente, ya contando con indices de infestacion bajos (en algunas regiones), se
procedid con el componente de diagndstico y tratamiento, con el fin de identificar a la

poblacién enferma de Chagas y brindarles el tratamiento oportuno y necesario para
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ser curados. Finalmente, se implementd el componente de investigacion y vigilancia

entomoldgica con el fin de evitar la reinfestacién por T. infestans.

Los resultados del modelo de Punata muestran que para un municipio con un
indice de infestacién relativamente bajo, la oferta de diagndstico y tratamiento a
menores de edad y adultos y la cobertura en diagndstico y tratamiento a recién
nacidos pueden ser efectivos para reducir la prevalencia por Chagas. Sin embargo, es
mas costo-efectivo implementar una politica integral que combine esta intervencion
con incrementos en la cobertura educativa en diagndstico y tratamiento. Esto se
explica por el efecto combinado del incremento en la demanda por servicios y la

extension de cobertura.

Las ofertas en diagndstico y tratamiento ejecutadas por separado no son tan
efectivas como ejecutar ambas al mismo tiempo. Esto se debe principalmente a que la
poblacion puede ser diagnosticada, pero esto no implica que toda la poblacién que es
positiva a la enfermedad de Chagas serd tratada y por ende curada, es por eso que
debe estar acompaiada por coberturas adecuadas de tratamiento. Lo mismo sucede
con el tratamiento, incrementos en la oferta de tratamiento no seran efectivos si no se

conoce la poblacién que padece de la enfermedad.

Sin embargo, incrementos en la oferta de diagndstico no seran totalmente
efectivos si no existe una demanda de atencidn. Para lograr esto la poblacidn objetivo
debe estar enterada sobre la enfermedad de Chagas, conocer las consecuencias que
puede traer y los medios por los cuales puede prevenirse. Uno de los medios para
lograr esto, es la educacion en diagndstico y tratamiento, que es ejecutada a través de
charlas comunales que cuentan con la participacidon de por lo menos una persona por
vivienda, en las que se expone las implicancias de la enfermedad a través de tripticos y

rotafolios, fomentando asi la demanda por atencién en salud.

Por otro lado, no se debe dejar de lado la evaluacion de viviendas, que en el
modelo son simuladas a través de la demanda de evaluacién de la poblacién y de la
oferta de evaluacion de las ONGs y del PNCH, debido a que evitan la reinfestacidn por
T. infestans. En el caso de Punata esta intervencién afecta marginalmente a la
prevalencia, debido a que el municipio ya cuenta con un indice de infestacion bajo,

pero no ejecutarla podria ocasionar una reinfestacién en el futuro.

Los métodos de prevencidon no sdlo requieren de rociado y mejoramiento de

vivienda, sino también de una incorporacién de una organizacion general, movilizacién
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comunitaria y participacién comunitaria centrada en la vigilancia entomoldgica. De
esta manera, se hace necesario informar a la poblacién y capacitar al personal de salud
sobre la enfermedad para un diagndstico efectivo y tratamiento adecuado, ademads de

la vigilancia efectiva del vector y de los enfermos.

No obstante, los resultados de las intervenciones dependeran de otro tipo de
factores y problemas asociados a la enfermedad de Chagas; entre ellos, la demanda
total de la poblacién por atencién en salud para la enfermedad de Chagaslg.
Lamentablemente, las estadisticas disponibles son insuficientes para cuantificar esta
demanda, tanto en diagndstico como en tratamiento, es por ello que se recomienda
profundizar la recoleccion y andlisis de datos en estos temas. Ademas, el contar con
datos sobre la demanda de la poblacién permitira el disefio de intervenciones en la

reorientacion de los servicios, donde podrian considerarse factores culturales.

Finalmente, implementar el mecanismo de movilizacién social de la SAFCI en las
intervenciones para reducir la prevalencia de la enfermedad de Chagas podria ayudar a
la sostenibilidad del programa, debido a que fomenta a la poblaciéon a asumir mayores
responsabilidades dentro de su comunidad. Por ejemplo, el componente de vigilancia
entomoldgica con participacién comunitaria muestra que con la participacion de la
comunidad se puede lograr que no se reinfesten las zonas con indices de infestacion

bajos, sin incurrir en costos elevados.

19 . . . . .z .z
Sin embargo, si toma en cuenta la demanda generada a partir de la intervenciéon en educacién en
diagndstico y tratamiento.

42



7. Bibliografia
1. World Health Organisation .Control and Prevention of Chagas diseases in Europe. Geneva :
s.n., 2009. WHO/HTM/NTD/IDM/2010.1.
2. Richard Reithinger etal. Eliminating Chagas disease: challenges and a roadmap. 2008,
British Medical Journal (BMJ). BMJ 2009;338:b1283.
3. Massad, E.The elimination of Chagas' disease in Brazil. United Kingdom : s.n., 2008,
Cambridge University Press. doi:10.1017/50950268807009879.
4. Organizacion Mundial de la Salud.Enfermedad de Chagas: control y eliminacion. 2010. 63a
Asamblea Mundial de la Salud.
5. Ministerio de Salud y Deportes.Plan Sectorial en Salud 2010-2015. La Paz : Ministerio de
Salud y Deportes, 2010.
6. Frédéric Lardeux, Stéphanie Dépickére, Stéphanie Duchon, Tamara Chavez./nsecticide
resistance of Triatoma infestans (Hemiptera, Reduviidae) vector of Chagas disease in Bolivia.9,
September 2010, Tropical Medicine and International Health, Vol. 15, pp. 1037-1048. doi:
10.111/j.1365-3156.2010.02573 .x.
7. Ministerio de Salud y Deportes, Programa Nacional de Chagas -.Diagnostico situacional de
la problemdtica de chagas en Bolivia. La Paz : s.n., 2010.
8. —. Anuario 2008. La Paz : s.n., 2008.
9. Ministerio de Salud y Deportes.Estrategia Integral Intersectorial de Prevencion y Control de
la Enfermedad de Chagas (2010-2015). La Paz, Bolivia : s.n., 2010.
10. Organizacion Mundial de la Salud.Everybody business: strengthening health systems to
improve health outcomes: WHO's framework. Suiza : s.n., 2007.
11. Bruce Hannon, Matthias Ruth.Dynamic Modeling of Diseases and Pests. Nueva York : s.n.,
20009.
12. Ministerio de Salud yDeportes. Movilizados por el derecho a la salud y la vida. 471, La Paz :
s.n., 2012.
13. Poder Ejecutivo, Bolivia. Modelo de Salud Familiar Comunitario Intercultural. 2006.
14. Ministerio de Salud yDeportes. Modelo sanitario Salud Familiar Comunitaria Intercultural:
documento estratégico-técnico. La Paz : s.n., 2008.
15. Delagadillo, Juan Carlos.La implementacion de la SAFCI. La Paz : s.n., 2012.
16. Ministerio de Salud y Deportes - Unidad de Salud y Movilizacion Social.Salud Familiar
Comunitaria Intercultural: documento técnico-estratégico, version diddctica. La Paz : Prisa,
2007.
17. Roman, Soraya.Andlisis costo-efectividad de intervenciones para reducir la mortalidad
materna en el marco de la politica SAFCI. La Paz, Bolivia : INESAD - Development Research
Working Papers Series, 2012.
18. Vigliano C., Lococo B., Bertocchi G., Petti M., Alvarez MG., Postan M., Armenti A.Long-
term cardiac outcomes of treating chronic Chagas diseases with benznidazole versus no
treatment: a nonrandomized trial. s.l. : US National Library of Medicine National Institutes of
Health, 2006.
19. Rassi A Jr., Rassi A., Rassi S.Sudden Death in Chagas Disease. pags. 75-96, Goiania Brasil :
Hospital Sao Salvador, 2001, Vol. Arqg Bras Cardiol.
20. Tibayrenc M., Telleria J.American Trypanosomiasis Chagas Disease. One Hundred Years of
Research. s.l. : Elsevier, 2010.
21. Vargas, Martin.Tasas de Mortalidad Materna en Bolivia: Escenarios de Proyeccion y
Requerimientos Financieros. La Paz, Bolivia : INESAD - Development Research Working Papers
Series, 2007. 04/2007.
22. World Health Organisation .WHO Guide to Cost-effectiveness Analysis. Geneva,
Switzerland. 2003.

43



8. Anexos
Anexo 1
Detalle del equipo necesario para una plataforma de Chagas

Equi Costo
quipo Anual
Equipo administrativo
Tres escritorios, un gabetero, un estante 402
20ssillas, sala de espera 460
Una silla para toma de muestras 68.7
Una silla giratoria para laboratorio 55
Statfax 5102.6
Impresora 196
Teclado y mousse 21.2
Dos monitores 378.8
Un teléfono 136
Dos Relojes digitales 35.4
Material de escritorio 2400.03
Suministros de limpieza 884.9
Total 10140.63
Equipo médico laboratorio fijo
Electrocardiografo 2090
Estufa de cultivo 1356.25
6 Pzs. Estabilizadores de 1000 Watts 99
1 Contador de células de 8 digitos y 2 camaras de Neubawer 294.275
2 tensidmetros 19.625
1 Equipo Espectrofotdmetro de quimicas 2237.5
2 Bandejas de vidrio 33.5625
1 Estetoscopio Adulto Riestert 32.8125
1 Equipo Centrifuga de mesa 750
1 Negatoscopio de 1 cuerpo 99.125
Cortina para Consultorio 50
2 Gradillas de 2 peldafios 97.75
1 refrigerador de dos puertas, con sistema de frio seco 896.1
1 Microscopio 1250
Cable bipolar, regleta de 4 salidas, adaptador, clavija (para instalado de equipos de
laboratorio) 8.125
15 Batas y 15 Sabanilla 234.375
2 camillas fijas, 2 carros de curacién, 1 biombo de 3 cuerpos y 1 lampara cuello de ganzo 706.25
Total 10254.75

Fuente: CEADES






