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SINTESIS

Se presentan un conjunto de investigaciones que abordan aspectos del costo y el costo-efectividad de
estrategias comunitarias para el control del Aedes aegypti y la prevencion del Dengue desde una
perspectiva social.

Dos estudios fueron conducidos en Santiago de Cuba, para evaluar la eficiencia en el corto y mediano
plazos de una estrategia comunitaria de gestion ambiental para el control de Aedes aegypti en el
control y la prevencion del Dengue, insertada en el programa de control del vector. En un estudio
subsiguiente, en Guantanamo, establecimos la carga econdémica para la comunidad y los otros actores
involucrados activamente en la prevencion y el control del Dengue y su cambio en periodo
epidémico. Finalmente se evaludé también la eficiencia, de un modelo comunitario en Ia
implementacion de cortinas impregnadas con insecticida para el control de Aedes aegypti, en el
estado de Trujillo, Venezuela.

En Santiago de Cuba se constatd, que la participacion comunitaria para la gestion ambiental es un
12,6% y un 66,3% mas eficiente, a corto y mediano plazos respectivamente, que el programa de
control de Aedes aegypti solo. Los costos de la prevencion del Dengue y su vector, en Guantanamo,
se multiplican globalmente como minimo por un factor de dos cuando aparece un brote. El
incremento es menor para el programa de control de Aedes aegypti (1,1 vez) pero mayor para la
comunidad y la atencion primaria de salud (2,9 y 4,7 veces respectivamente). La implicacion de la
comunidad no siempre es eficiente como se demuestra en Venezuela, donde el modelo comunitario
para la implementacion de cortinas impregnadas resulté 18,9% menos eficiente que el programa de

control de vectores.



TABLA DE CONTENIDO Pag.

I. INTRODUGCCION ..ottt ettt ettt en et n s s e 1
L1 VISION GENERAL ...ttt ettt e e e e e e ettt e e e e e s esnaaaaeeeeeeessssasaaseeeeesssssnnsaseeeeeesssnnnnens 1
1.2 OBIETIVOS DE INVESTIGACION. ...cciiiiiiuieeeieeee e ettt e e e e e e ettt e e e e e e eesaaaaaeeeeeessssnnsasseeeesessssnnnes 4
1.3 NOVEDAD CIENTIFICA ..ottt oottt e e ettt e e e e e e e ettt e e e e e e essaaaaaeeeeessssssssasseeeesessssnnnees 5
1.4 VALOR TEORICO Y METODOLOGICO ..ot 5
1.5 VALOR PRACTICO DE LOS RESULTADOS ...oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e eee e 6

1. REVISION BIBLIOGRAFICA ..ottt ettt e et e et eaee et eeeeeeeaeeeenann 7
FE.L VISION GENERAL ...vveieiiee ettt e e e e eeaa et e e e e e e eeeaaaaaeeeeeeeeeesasaaeeeeseeseessssareeeseeeeennrnnes 7
11.2 LA MAGNITUD DEL PROBLEMA ......coiiiitiiiieeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaeeeeesaateeeesnaaeessensseessennseessesnssesenanns 7
I3 EL VECTOR PRINCIPAL ....vuvtiiiiieee oottt e e e e ee ettt e e e e e eeeaeaaeeeeeeesssennsasaeeeeesssssnnnssneeesesssssnnnnes 10
11.4 LAS ESTRATEGIAS DE CONTROL DEL VECTOR: LOS PROGRAMAS DE CONTROL Y LA
PARTICIPACION COMUNITARIA ....uutuuueterurtreeeeeseerssssssssessesseeesseessasseesesesssaeaeaaassassnennssnanasssssnnnsssnnnsnnes 11
11.5 ASPECTOS ECONOMICOS DEL DENGUE. ...ccciiiiiiiieiiieee ettt e e eeaaaee e e e e e e e e snnnnes 12
11.6 ASPECTOS ESENCIALES DE LA ECONOMIA EN SALUD. ....uvuviiiiiieeiieeeeeeeeeeee et 15

11.6.1 La Evaluacion Economica (eficiencia) en salud. ...........cccooeeenieeisieieeeens 15
11.6.2 Perspectiva y horizonte analitico de un estudio de evaluacion econémica. ............... 19
FE.6.3 LLOS COSEOS ...coiiiiiiieeeeeee e 19
N R - T oo ] LYol U (=] g (o] = SRR 21

111. METODOLOGIA GENERAL ..ottt et ettt e et et et et eese et et et ee e eeeeenenns 23
1.1 LOGICA DE LA INVESTIGACION ....itieiiieeie oottt eeeeate e e e e e e eeaaaaeeeeesssesnnasaseeeessessnnnnnes 23
I1.2 DISENO DE LOS ESTUDIOS ...vvvviiieieeeeetieeeeeeeeeeeeeeieeteeeeeeeeesssssaeeeeeeessssssssasaseeeesssssssssssseesesssssnsnnns 25

Para cumplimentar €l ODJETIVO L.......c.coivoiiiiiiiiiieie s re s 25

Estudiol. Costo-efectividad en el corto plazo de una estrategia de participacion
comunitaria para el control del Aedes aegypti, insertada en el programa de control del
17/=] 01 (0 USRS 25
Estudio 2. Costo-efectividad en el mediano plazo de una estrategia de participacion
comunitaria para el control del Aedes aegypti, insertada en el programa de control del

VEBCTOT. ettt ettt ettt et a et b e et b et b e et b e et e b et e ae et beeae s 26
Para cumplimentar €l ODJETIVO 2.........cocviiiiiiiiiie e 26
Estudio 3. Carga econdmica incremental del control de un brote de Dengue en
GUANTANAIMO. ...ttt ettt ettt sttt e st s e et e et e st et e e eneese e eseeseneeseseneas 26
Para cumplimentar €l ODJETIVO 3........ooiiiiiiee e 27
Estudio 4. Costo-efectividad de una estrategia de implementacion de cortinas
impregnadas con insecticida basada en la comunidad en Trujillo, Venezuela................. 27
11.3 RECOLECCION DE LA INFORMACION......cccttiitieeiieereeieesiteeseesseesseesseeseesssessseesseessassssessseesseenns 27
1.4 PRESENTACION DE LOS RESULTADOS. ...cccutteetreeeereeeereeeseeessseesssseeasseesssseesssseessssessssessssseessees 28
11.5 ANALISIS DE LA INFORMACION. ....uuiiiiiiieetieeeieeesieeeeteeasteessseesssseeasseessssaesssseessseessssesssssssssees 29
1.6 ASPECTOS ETICOS....cutitiiiietententeeteste ettt sttt et sttt st sttt ettt sbe bt sa et a e ae e aes 29

IV. ESTUDIO 1. COSTO-EFECTIVIDAD EN EL CORTO PLAZO DE UNA ESTRATEGIA
DE PARTICIPACION COMUNITARIA PARA EL CONTROL DEL AEDES AEGYPTI,
INSERTADA EN EL PROGRAMA DE CONTROL DEL VECTOR......c.ccoiiiiiiiie 30

IV.LINTRODUGCCION.......oooouiiieiiiiiicie et 30



IV.2MATERIALES Y METODOS ..ot 31

IV 2.1 CONTEXIO ..ttt ettt b e sb e e beesnn e nneenree s 31
1V.2.2 DesCripCion de 1S OPCIONES.........ccueiiiieiieiieieieeeee ettt 31
1V.2.2.1 La estrategia comunitaria en las areas de intervencion..............ccccoeceeveveneniennens 31
1V.2.2.2 El programa de control de Aedes aegypti en las areas de control ....................... 33
1V.2.3 Descripcion del estudio de costo-efectividad. Horizonte y perspectiva analiticos..... 34
1V.2.4 Recoleccidn y analisis de la informacion.............ccocovviiiiiciiciccceeeee e 34
1V.2.4.1 Los costos 34
IV.2.4.2 EFECHIVIAAU........ciieieeeeeeeeeeee ettt e te e ssaeseesaens 38
1V.2.4.3 COStO - FECHIVIAAU .......ceiitieieeiieieceeeeee ettt eeaens 38
IV.3RESULTADOS. ...ttt ettt ettt et e st ese e eseeseneesenseneas 39
Y T B 00 1 (0 ST TTRPR TR VPP PPRRTRPRROTIN 39
1V.3.2 Efectividad y cOStO - efeCtividad ..........ccooiiiiiiiiiiiie e 40
IV.ADISCUSION ..ottt 41

V. ESTUDIO 2. COSTO - EFECTIVIDAD EN EL MEDIANO PLAZO DE UNA
ESTRATEGIA DE PARTICIPACION COMUNITARIA PARA EL CONTROL DEL AEDES

AEGYPTI INSERTADA EN EL PROGRAMA DE CONTROL DEL VECTOR........cccecvvurnenne. 45
V.LINTRODUCCION ...t 45
V.2 MATERIALES Y METODOS.......ooioiieieeeeeee oo 45

V.2.1 Contexto y 0pCIiONES N COMPETENCIA .....ccuveuiiuieiieiieiieiieieee e 45
V.2.2 Horizonte y perspectiva @nNalitiCos ...........cooiiiiiiiiiiiiiiieceeee s 46
V.2.3 Recoleccion y analisis de 1a informacion ... 46
V.2.3.1 COSIOS ....ieeitieiee ettt ettt ettt e et e et e e e e st e e e e beesseeesbe e saeesaeenseesaeesseenseesaeesaeenseeseeans 46
V.2.3.2 Efectividad y costo - efectividad.............cccoovieiierieiiiieieeceeeeeee e 47
V.2.3.3 Disposicion a pagar por actividades de control del Aedes aegypti y la contribucion
estimada de las familias con su propio tIEMPO.........ccccovieieriieieeieeieeeeeeeee e 48
V.3RESULTADOS ...ttt ettt s ettt n et se s et ese s eneeseneens 48
RV T R 0 1 (0 OO VRTOPR PR 48
V.32 EFECHIVIAA ...ttt 51
V3.3 COStO - EFECHIVIAA. ...ttt 51
V.3.4 Disposicion a pagar o participar en el control del Aedes aegypti........cccoevveveriverernnnee 51
VADISCUSION ..ottt 52

VI. ESTUDIO 3. CARGA ECONOMICA INCREMENTAL DEL CONTROL DE UN BROTE

DE DENGUE EN GUANTANAMO ......oooiieieieiece sttt 56
VELINTRODUCCION ..ottt sttt sttt 56
VI2MATERIALES Y METODOS ... 56

V1.2.1 Contexto y actividad de los diferentes actores sociales en la prevencion y control del
D= 0o U TSR P PP 56
V1.2.2 Recoleccion y clasificacion de la informacion econdémica y de servicios prestados . 58
V1.2.3 Procedimiento @nalitiCO ..........couiiiiiiiiiiiiiiceeee s 62
RV ot 01 (o 1 USRS 62
V1.2.3.2 Carga de enfermedad..............ccooouieieiiieiiiiicieeeeeee et 62
VEBRESULTADOS ...ttt ettt ettt ettt se s ssesaese st eseesessesesseseesensenas 63
RV I T R o ] (0 T T O OO P U PP TP VPTOPRPPR 63
V1.3.2 Indicadores eNtOMOIOQICOS ........cviiiieiieieieiceee e ns 66

VLA DISCUSION . ..o ee e e e e s s et et e s e e e e s s seseseseses e e snseseseseseneas 67



VIl. ESTUDIO 4. COSTO - EFECTIVIDAD DE UNA ESTRATEGIA DE
IMPLEMENTACION DE CORTINAS IMPREGNADAS CON INSECTICIDA BASADA EN

LA COMUNIDAD EN TRUJILLO, VENEZUELA .......ocoi ittt 74
VILLINTRODUCCION ..o 74
VIL2 MATERIALES Y METODO ... 75

VI11.2.1 Contexto y programa rutinario de control de VECtOres .........c.ccvvvviiiveniiinnc e 75
V11.2.2 Descripcion de [a iNterVeNCION..........coviiiiiicicieieeee e 75
V11.2.3 Perspectiva del estudio de costos, recoleccidn y clasificacion de la informacion.... 77
V11.2.4 Analisis de costo y CoSto - efectividad ...........ccooveiiiiiiiiiiieeee e 79
VIE3RESULTADOS ...ttt ettt ettt se s e e esesaeneesensens 81
V11.3.1 Costos del programa de control de Aedes @egyPti........cccovevrerireierieeieeiinieieeeeeeens 81
V11.3.2 Costos e indicadores productivos de la distribucion de las cortinas impregnadas con
TNISECLICTUAL ..ttt s ettt s e st e st e st e st e s e e st e s e eseeneeneeseeneeneene e 81
VI11.3.3 CoStO - efeCtividad. ........covviiiiiiiii 82
VLA DISCUSION. ...ttt ettt ettt ettt b e seese e enes 83

VI DISCUSION GENERAL........coiieiiieiieeie ettt 86

IX. CONCLUSIONES. ... .ottt ettt ettt s st ne b 94

X. RECOMENDACIONES ..ottt ettt 96

X1. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......cooieieeeieeeeeeeee e ees e 97

PUBLICACIONES DEL AUTOR RELACIONADAS CON EL TEMA DE INVESTIGACION

............................................................................................................................................................ 108

PUBLICACIONES DEL AUTOR RELACIONADAS CON EVENTOS CIENTIFICOS. ....... 109

PRESENTACIONES DEL AUTOR RELACIONADAS CON EVENTOS CIENTIFICOS.... 112
ANEXOS . 115



INTRODUCCION



I. INTRODUCCION

1.1 Vision general

El Dengue es una enfermedad viral transmitida por vectores, principalmente el mosquito Aedes
Aegyptyi (Guzman & Kouri 2003; Halstead et al. 2007), que se ha convertido en los ultimos afios en un
importante problema para la salud publica internacional. Es primordialmente una enfermedad urbana.
Su reemergencia en las Américas y en general en el mundo ha sido influenciada por factores como la
rapida e incontrolada urbanizacion, la migracion en larga escala, el incremento de los viajes, la pobreza
(Kroeger & Nathan 2006), entre otros.

Globalmente 3,6 miles de millones de personas estan en riesgo de contraer la enfermedad. Cada afio
entre 50 y 100 millones de personas son infectadas en mas de 100 paises (WHO 2002), con una tasa de
incidencia entre el 2% y el 5% de las personas en riesgo. Estos casos resultan en cientos de miles de
hospitalizaciones y cerca de 24 000 muertes cada ano (Gubler & Meltzer 1999; TDR 20006),
principalmente entre los nifios (Rodhain 1996). La carga de enfermedad por Dengue ha sido
comparable, en su orden de magnitud, con cualquiera de las siguientes enfermedades como el
conglomerado de la nifiez (polio, sarampidn, tétanos, difteria, tos ferina), meningitis, hepatitis, malaria
y tuberculosis en Latinoamérica y el Caribe (Meltzer et al. 1998) y al conglomerado de enfermedades
tropicales (tripanosomiasis, shistosomiasis, leishmaniasis, enfermedad de Chagas, filariasis y
oncocercosis) en Asia (Clark et al. 2005). Algunas de ellas, como la malaria y la tuberculosis reciben

mucha mas atencion y financiamiento que el Dengue.



Se estima que a nivel mundial los casos clinicos cuestan a los sistemas de salud y las familias cerca de
1,8 miles de millones USD (ddlares estadounidenses) sin considerar el gasto en el control del vector y
la vigilancia epidemioldgica (Suaya et al. 2009).

Cuba sufrié una extensa epidemia de Dengue clasico en 1977 causada por Dengue 1 (Cantelar et al.
1981). En 1981 ocurre la primera epidemia de Dengue hemorragico reportada en las Américas causada
por Dengue 2 (Kouri et al. 1989). Después, hasta 1997, afio en que se detecta un brote localizado en la
ciudad de Santiago de Cuba, causado también por Dengue 2 (Valdés et al. 1999), no se reportd
actividad viral. En Cuba, desde 1981 se implementa el actual programa de control del Aedes aegypti
(MINSAP 1986) y la prevencion del Dengue es una prioridad politica. A pesar de su alta intensidad y
cobertura, el pais no ha estado exento en las Ultimas décadas de la transmision local reportandose
diferentes brotes y epidemias de Dengue en 2000-2001 (Pelaez 2004 et al.), 2005, 2006, 2007, 2008,
2009 y 2010 (datos no publicados). No obstante, la vigilancia activa y las acciones de control
establecidas han permitido detectar tempranamente la presencia del virus y generar acciones oportunas
para el enfrentamiento a brotes epidémicos (Guzman et al. 2006). Sélo las pérdidas financieras por las
epidemias de 1981 en todo el pais, y de 1997 en Santiago de Cuba, se estimaron en 103 y 27 millones
de USD respectivamente (Guzman et al. 1992; Valdés et al. 2002). Pero fuera de estas estimaciones
globales, no hay datos publicados sobre el impacto economico del Dengue en Cuba y el costo del
control del Aedes aegypti.

El control del vector que transmite el virus del Dengue, constituye el inico método disponible para la
prevencion de la enfermedad (TDR 2006). Atn no se dispone de ningiin medicamento especifico para
el tratamiento de la enfermedad. Aunque se estan desarrollando vacunas potencialmente eficaces
contra los cuatro serotipos del Dengue, tomara un tiempo antes de que estén listas para su uso en la
salud publica. Incluso en ese momento, s6lo complementaran y no reemplazaran las medidas de

control de vectores (Ooi et al. 2006).



Existen métodos que pudieran reducir la infestacion por Aedes aegypti, pero la débil implementacion
incluyendo el abandono de los programas de control (Cruz 2002), y la incapacidad para responder
efectivamente a los factores condicionantes fuera del sector de salud, son actualmente causas de
preocupacion (Kroeger & Nathan 2006).

Debido a la falta de sostenibilidad de los actuales métodos de control (Parks & Lloyd 2004; Parks et al.
2005), se promueven nuevas estrategias como la gestion ambiental a través de la participacion
comunitaria, y el uso de nuevas herramientas de control quimico y bioldgico (TDR, 2006). Se han
probado estrategias comunitarias a escala piloto en diferentes paises (Parks & Lloyd 2004). En Cuba,
se reportan experiencias mas amplias de este tipo desde el ano 2000 (Toledo et al. 2006; Toledo et al.
2007; Toledo 2009; Sanchez et al. 2009). También en zonas endémicas de Asia y América Latina se
estudia la efectividad, en pequefia escala, de materiales impregnados permanentemente con
insecticidas como cortinas y tapas de depodsitos de agua (Kroeger et al. 2006; Vanlerberghe et al.
2009b), en cuya implementacion también se pretende involucrar a la comunidad.

Sin embargo, no se dispone de evidencias del costo y el costo efectividad (eficiencia) de las estrategias
comunitarias para la gestion ambiental o para la implementacion de materiales impregnados con
insecticida (TDR 2006; Kroeger 2006). En particular, no han sido estudiados los costos de la
participacion comunitaria, que hipotéticamente son considerados bajos (Ugalde et al. 1994), para el
control del Aedes aegypti, ni como cambian estos costos si se produce una epidemia de Dengue.
Tampoco se ha definido si resultan estrategias sostenibles economicamente en el mediano plazo (Parks
& Lloyd 2004) y qué valor agregan, en términos de eficiencia, a los programas de control rutinario de
Aedes aegypti (Heintze et al. 2007). Finalmente, se desconoce ¢l costo de involucrar a la comunidad en

acciones de implementacion de herramientas de control quimico o biologico para el control del vector.



Los trabajos presentados en la presente tesis pretenden abordar estas brechas del conocimiento, basado
en evidencias cientificas provenientes de estudios de evaluacion econdémica implementadas en
condiciones de vida real.

Por ello nos planteamos como proposito responder a las siguientes preguntas de investigacion:

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢ /Es eficiente y econdémicamente sostenible incorporar a la comunidad en la gestion ambiental para
el control del Aedes aegypti?

e ;CoOmo cambian los costos para la comunidad y para otros actores sociales involucrados en la
prevencion del Dengue cuando ocurren epidemias?

e ;Es eficiente incorporar a la comunidad en la implementacién de una herramienta tecnoldgica para

el control quimico de Aedes aegypti?

1.2 Objetivos de investigacion

1. Evaluar en Santiago de Cuba el costo efectividad en el corto y mediano plazos de una estrategia
de gestion ambiental basada en la comunidad entrelazada con el programa de control de Aedes
aegypti, comparado con el programa de control de Aedes aegypti solo.

2. Describir los cambios en los costos de la prevencion y control del Dengue para la comunidad
y el sistema de salud en Guantdnamo, entre un periodo no epidémico y otro epidémico, en un
contexto donde se ha incorporado una estrategia comunitaria de gestion ambiental.

3. Evaluar en Valera y Carvajal, Trujillo, Venezuela, la eficiencia de incorporar a la comunidad en la
implementacion del control de Aedes aegypti con cortinas impregnadas con insecticida,

comparado con la implementacion a través del programa de control de Aedes aegypti.



1.3 Novedad cientifica

e Este trabajo constituye un grupo de investigaciones econdomicas operacionales sobre el costo y la
eficiencia de métodos y estrategias de control de Aedes aegypti y el Dengue que incorporan a la
comunidad. Los estudios incluidos en esta tesis abarcan temas expuestos por primera vez en la
literatura cientifica internacional.

e Constituye un primer acercamiento a la estimacion de los costos de la participacion de la comunidad
para el control del Aedes aegypti y de brotes de Dengue.

e Ofrece evidencias sobre la eficiencia que afiade la participacion de la comunidad a la prevencion y
control del Dengue, y su papel como factor de produccion en el control del Aedes aegypti.

e Ofrece evidencias sobre los cambios que ocurren entre periodos no epidémicos y epidémicos en la
carga economica para los diferentes actores sociales involucrados en el control del Aedes aegypti y

el Dengue.

1.4 Valor tedrico y metodoldgico

e El trabajo demuestra la aplicabilidad de la teoria de evaluacion econdmica para medir el costo de los
programas de control y de las epidemias de Dengue y, en particular, evaluar la eficiencia de
estrategias de control participativo (incluso con una nueva tecnologia) de Aedes aegypti y el costo de
los esfuerzos comunitarios.

e Se demuestra ademas que en las condiciones actuales, es util y posible para la toma de decisiones, la
integraciéon de los datos generados por los distintos sistemas economicos y estadisticos de las
instituciones de salud, junto a la utilizacion de los métodos tradicionales de recoleccion de datos
utilizados por distintas ciencias como la economia, la estadistica, la epidemiologia, la sociologia,

entre otras.



1.5 Valor préctico de los resultados
e La investigacion aborda brechas en el conocimiento relacionadas con la evaluacion de
eficiencia del control de Aedes aegypti, la participacion comunitaria vista como estrategia que
adiciona valor también en términos de eficiencia a programas de control de Aedes aegypti y la
carga economica del Dengue. El abordaje puede servir como modelo para investigaciones
posteriores. Ofrece ademds una sintesis de evidencias cientificas provenientes de estudios en
condiciones de “vida real” de las comunidades y de los programas de control de vectores en
diferentes contextos. Puede por tanto, constituir una herramienta practica para la toma de

decisiones de los gerentes del programa de control de vectores y a otros niveles.
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II. REVISION BIBLIOGRAFICA

11.1 Vision general

El Dengue es la enfermedad viral transmitida por vectores de mayor importancia en la salud publica.
Ha sido incluida entre las enfermedades emergentes y re-emergentes debido al niimero creciente de
casos, la expansion de las areas epidémicas y la creciente aparicion de manifestaciones clinicas severas
de la fiebre hemorragica del Dengue y del sindrome de shock por Dengue. La pandemia de Dengue de
los siglos 20 y 21 es el resultado directo de las tendencias demograficas y de estilos de vida
contemporaneos. Las estrategias de control del vector han sido insostenibles y poco efectivas para su
control (Parks 2004).

El cuadro clinico de la enfermedad va desde manifestaciones similares a una influenza - enfermedad
conocida como fiebre del dengue (DF)- hasta la forma severa, conocida como fiebre hemorragica del
Dengue (DHFE/DSS), caracterizada por la hemorragia y el shock, que puede llevar a la muerte (Guha-
Sapir & Schimme 2005). El virus del Dengue pertenece a la familia Flaviviridae y se conocen cuatro
serotipos (Dengue 1-4) (DeMadrid & Portfield 1974; Karabatsos 1985). Los individuos infectados por
uno de los serotipos adquieren inmunidad de por vida para este, pero so6lo adquieren inmunidad parcial
y transitoria contra una subsiguiente infeccion por alguno de los otros tres (Guzman et al. 1988).

11.2 La magnitud del problema

La carga global del Dengue se ha incrementado en un factor de cuatro en las ultimas tres décadas
(TDR 2006). Los pocos estimados de esta carga que comienzan a reportarse desde finales de los afios

90 (Meltzer et al. 1998; Shepard et al. 2004; Clark et al. 2005; Cattand 2006), muestran al Dengue



como una enfermedad con consecuencias desastrosas para la salud de las personas, para la economia
de las familias, y para la sociedad en general.

Estimaciones recientes del PDVI (Pediatric Development Vaccine Iniciative) en el 2008 reportan que

cerca del 55% de la poblacion mundial estd en riesgo de padecer la enfermedad. En 124 paises el
Dengue es endémico. Como promedio, cada afio 36 millones de personas padecen de la fiebre del
Dengue y de ellos 2,1 millén padecen el Dengue hemorragico con un aproximado de 24 000 muertes,
la mayoria nifios. Las mayores tasas se registraron en el Sureste Asidtico y el Pacifico Occidental,
donde circulan constantemente los cuatro serotipos, seguido de la region de las Américas. En Africa, la
situacion con el Dengue es poco conocida (Diallo 2003). La extension a nuevas areas geograficas de la
actividad o resurgencia de Dengue ha sido documentada en Estados Unidos, Ecuador, Chile y China
(TDR 2006).

Las razones para esta reemergencia global del Dengue como un importante problema de salud, son
complejas y no bien aclaradas en su totalidad. Sin embargo, se pueden identificar algunos factores
importantes.

Primero, han ocurrido grandes cambios demograficos y de urbanizacion incontrolada, que han
resultado en viviendas inadecuadas, y sistemas de abastecimiento de agua y de manejo de desechos
liquidos y solidos deficientes o ausentes, lo cual incrementa las densidades del mas importante vector
portador del virus, Aedes aegypti, y facilita su transmision a las personas (Lifson 1996).

Segundo, en la mayoria de los paises se ha producido un deterioro del sistema de salud publica. Las
limitaciones de recursos y otras prioridades en competencia, ha resultado en una crisis que propicia
poner el énfasis en la implementacion de métodos de control en emergencias en respuesta a las
epidemias de Dengue, en lugar de desarrollar programas para la prevencion de las mismas. No menos
importante, es que el control efectivo del mosquito es virtualmente inexistente en la mayoria de los

paises endémicos de Dengue. Un considerable énfasis, ha sido puesto solamente en la fumigacion



espacial con insecticidas ULV (ultra low volume) para el control del mosquito adulto, un método

relativamente inefectivo para el control del Aedes aegypti (Reiter y Gubler 1997).

Estas “soluciones” han ido particularmente en detrimento del control del Dengue, porque en la mayoria
de los paises la vigilancia (también en EE.UU.) es pasiva. El sistema para detectar el incremento de la
transmision normalmente descansa en los reportes de los médicos locales, quienes frecuentemente no
piensan en Dengue en sus diagnosticos diferenciales. Como resultado, la epidemia es detectada
frecuentemente en su "acmé”, o después de haberlo pasado (Gubler & Clark 1995).

Tercero, el incremento de los viajes por avion provee de un mecanismo ideal para que los humanos
infectados transporten el virus entre los centros poblacionales del tropico, resultando en un frecuente
intercambio de los virus del Dengue y otros patdégenos (Hollingsworth et al. 2007).

Otros retos y cuellos de botella para el control del vector y el Dengue han sido descritos en la literatura
internacional: el registro y el reporte de los casos de Dengue varia entre paises y regiones y los
sistemas de vigilancia son generalmente débiles (Gubler 2002; Balmaceda 2006; Deen 2006); por lo
que resulta dificil hacer comparaciones entre paises, monitorear las tendencias internaciones de la
enfermedad y medir el impacto de las intervenciones. También ha tenido implicaciones para los
servicios de salud envueltos en el control del Dengue y manejo de los casos, los desplazamientos en la
edad modal de los casos, la diseminacion rural del mosquito, y los determinantes sociales y biologicos
como la raza, la susceptibilidad relacionada con el sexo (Gubler 2004). Por su parte los
comportamientos de riesgo, los determinantes individuales asociados con el transito de los casos a las
formas severas de Dengue y la prevision del resultado final en la vida de los pacientes, son poco
conocidos (Guha-Sapir & Schimme 2005). Por tltimo, las estadisticas de salud suelen comprometer las
conclusiones sobre las tasas de mortalidad especificas, especialmente porque frecuentemente se basan

en pacientes hospitalizados (Guha-Sapir & Schimme 2005).



La OPS/OMS ha estado activamente envuelta en el desarrollo y promocion de estrategias para el
tratamiento y control del Dengue. Estas comprenden cinco componentes principales: el control
selectivo e integrado del vector, con participacion intersectorial y comunitaria, una vigilancia activa de
la enfermedad basada en un fuerte sistema de informacion de salud, preparacion para las emergencias,
entrenamiento y construccion de capacidades e investigaciones sobre el control del vector (WHO
2000).

Aun asi, las herramientas disponibles para prevenir la infeccion del Dengue son escasas. No existe una
vacuna actualmente para la prevencion de la enfermedad y las opciones de control descansan
fundamentalmente en el control del vector.

11.3 El vector principal

El Dengue es trasmitido por los mosquitos Aedes que proliferan en todo tipo de depdsitos de agua. El
vector principal, Aedes aegypti, vive y se reproduce en y alrededor de las casas donde viven las
personas. Como vectores secundarios para la transmision del Dengue se incluyen el Aedes albopictus,
importante vector en el Sureste Asiatico y que se ha expandido a las Américas, oeste de Africa y el
Mediterraneo; el Aedes mediovittatus en el Caribe y los Aedes polynesiensis y Aedes scutellaris en la
region del Oeste del Pacifico (TDR 2006). Estos mosquitos también pueden trasmitir otras
enfermedades como la fiebre amarilla, la encefalitis equina del este, encefalitis de California, etc. El
Aedes aegypti no vuela lejos, probablemente no mas de 100 metros (Reiter 1995, Muir & Kay 1998;
Honorio 2003; Harrington 2005) y es principalmente antropofilico, raramente se alimenta en
anfitriones no humanos. Teniendo en cuenta estos limites, el control o la eliminaciéon de las

poblaciones peri domésticas pareceria posible, pero la experiencia indica otra cosa.
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1.4 Las estrategias de control del vector: Los programas de control y la participacion
comunitaria

Campanas exitosas para el control del Aedes aegypti, implementadas durante los afios 50 y 60 del
pasado siglo, alcanzaron la erradicacion del vector en 21 paises de la region de las Américas. Sin
embargo, a finales de los afios 70 la mayoria de ellos ya sufrian de re infestacion (Clark 1995). Los
programas perdieron importancia politica y prioridad. Una vez que la re infestacion fue detectada, la
respuesta de los gobiernos fue tardia, asociado ademas a los elevados costos del equipamiento,
materiales, fluctuacion de la fuerza laboral, la aparicién de resistencia del Aedes aegypti a los
insecticidas organoclorados y el crecimiento de los centros urbanos (Cruz 2002).

En Cuba, el Programa actual de erradicacion de Aedes aegypti fue implementado a partir de 1981
(Armada & Figueredo 1981; Armada & Figueredo 1986; MINSAP 1986; Bisset 1999) y garantizo,
después de la epidemia de Dengue hemorragico de este afo, la virtual erradicacion del Aedes aegypti y
la interrupcion de la transmision de virus del Dengue hasta 1996 (Kouri et al. 1998). En el afio 2006
este programa es revisado, y propuesto su reordenamiento para garantizar su sostenibilidad (MINSAP
2006).

Actualmente se desarrollan en el mundo un grupo de nuevas herramientas para el control del mosquito
como: encuestas pupales para identificar los sitios de cria con mayor produccion de mosquitos adultos
de Aedes aegypti y realizar intervenciones dirigidas a estos sitios (Focks & Alexander 2006; Nathan et
al. 2006); métodos bioldgicos para el control de formas inmaduras del mosquito como el bacillus
turigiensis (Chansang 2004; Kittayapong 2006) y reguladores del crecimiento (TDR 2006);
herramientas de control de adultos de Aedes aegypti como cortinas y tapas de depositos de agua
permanentemente impregnados con insecticidas (Kroeger et al. 2006), mosquitos modificados

genéticamente (TDR. 2006), etc. Ademas, se incorporan nuevas tecnologias de la informacion como el
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analisis espacial usando Sistemas de Informacidon Geografica (Getis et al. 2003), y se determinan los
niveles umbrales de Aedes aegypti utilizando modelos matematicos (Focks et al. 1995).

Sin embargo en la practica, aunque estas herramientas parecen potencialmente poderosas para el
control del vector, su efectividad y sostenibilidad se ha visto comprometida por aspectos relacionados
con la implementacion, la cobertura y aceptabilidad, asi como por percepciones y comportamientos de
las comunidades (TDR 2006; Toledo 2009).

De ahi la necesidad de considerar la participacion comunitaria como componente esencial en la
implementacion y sostenibilidad de los métodos de control del vector Aedes aegypti (Gubler y Clark
1994; Parks et al. 2004). Experiencias recientes en Viet Nam (Kay & Vu 2005) y Cuba (Toledo et al.
2007; Toledo et al. 2008; Sanchez et al. 2009), demuestran que sin la incorporacion de la misma el
control del Aedes aegypti es insostenible; lo que también fue referido previamente por Chan (1967) en
Tailandia. Al incorporar la participacion comunitaria como un elemento clave en el control, la mejor
solucion la ofrece la integracion de programas verticales y horizontales, donde se vinculen un grupo de
estrategias que van desde el uso de métodos de control larvario hasta el mejoramiento del suministro
de agua y los servicios de salud (Gubler 2002). Sin embargo, la mayoria de los programas de control
del Dengue no estan equipados apropiadamente todavia para desarrollar y manejar estrategias
sostenidas de participacion comunitaria (Lloyd 1994; Toledo 2009). Ademas en lo que respecta a la
incorporacion de la comunidad al control del Aedes aegypti, ain quedan muchas preguntas por
responder sobre el desarrollo organizacional necesario para la implementacion de estrategias
comunitarias en larga escala; o la interaccion entre los factores de implementacion y su relativa
influencia sobre la sostenibilidad (Toledo 2009).

11.5 Aspectos economicos del Dengue.

A pesar del crecimiento mundial de la carga de enfermedad por Dengue, el impacto econémico de este

ha sido pobremente documentado (TDR 2006; Suaya et al. 2009). Los pocos reportes que existen, se
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refieren en lo fundamental al impacto econdmico y a la carga de enfermedad durante las epidemias
(Beatty et al. 2008).

En Puerto Rico (Von Allmen 1979), se estimaron pérdidas de ocho millones USD, para una poblacion
de 2,5 millones de habitantes. En Cuba, la epidemia de 1981 result6 en costos de 43 millones USD en
medidas de control, 41 millones USD en cuidados médicos de los pacientes y pérdidas de
productividad de 18 millones USD, para un total de 103 millones USD (Guzman et al. 1992). Dos
epidemias en Tailandia en 197677 y 1994, reportaron un costo de 7 millones USD (Halstead 1984) y
51 millones USD (Okanurak et al. 1997), respectivamente. Este ultimo autor también reporta que el
subsidio gubernamental por caso de Dengue hemorragico entregado a los hospitales en Tailandia, esta
entre 38,65 USD y 54,60 USD. En Vietnam, durante la epidemia de 1998 (234 866 casos; 383
muertes), el costo directo de los pacientes excedid los 2 millones USD (9 USD por caso) (Shepard et
al. 2004). En Cambodia, los gastos de las familias debido al Dengue fluctuaron entre 8 USD y 130
USD, llevando a las mismas a quedar endeudadas hasta un afio después de la enfermedad (Van Damme
et al. 2004). Suaya et al. (2009) reportan costos por caso de Dengue que fluctuan entre 514 DIy 1 394
DI para casos ambulatorios y hospitalizados respectivamente en diferentes paises. (DI significa dolares
internacionales, son USD ajustados por la Paridad de Poder Adquisitivo).

Una medida para la valoracion de la morbilidad y la mortalidad asociados al Dengue de cualquier
severidad, llamado carga de enfermedad, son los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVADs)
(Murray et al. 1994). En Myanmar se estim6 una pérdida de 83,8 AVADs por millon de habitantes
entre 1970 y 1997 debido al Dengue (Naing et al. 2000). En Puerto Rico desde 1984 a 1997, las
estimaciones fueron de 658 AVADs por millon de habitantes, comparable en su orden de magnitud a
cada una de las enfermedades como la tuberculosis, las enfermedades de transmision sexual (excepto
el VIH/SIDA) o las helmintiasis intestinales, reportadas en el area del Caribe (Meltzer et al. 1998). En

areas rurales centrales de Tailandia, se estimd un gasto de bolsillo por caso a nivel de las familias, de
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24 USD; mientras que los AVADs perdidos rondaron los 426,9 por millon de habitantes, una carga
similar al conglomerado de enfermedades tropicales que afecta a ese pais (Clark et al. 2005).

Otros costos del Dengue son los relacionados con las medidas de control. No hay datos fiables y
precisos sobre el gasto total comprometido en el control del vector y la prevencion del Dengue en las
Américas. Esto pude ser explicado por la ausencia de estructuras de control unificadas, y porque
usualmente la fuerza de trabajo y los suministros no son exclusivamente utilizados en el control del
Dengue. Tipicamente, durante las epidemias, los gastos de los gobiernos y donantes internacionales se
incrementan, especialmente en insecticidas, mientras que entre epidemias se dispone de un
financiamiento o recursos insuficientes para las operaciones rutinarias de control del vector (PAHO
1994). Se ha estimado que en 25 paises endémicos de Dengue en las Américas, pudieran haberse
gastado 331 USD y 671 millones USD en 1996 y 1997, solamente en el control rutinario del vector;
cuando lo que se calculaba como necesidad eran 1,6 miles de millones USD anuales (PAHO 2002).
Los pocos trabajos publicados sobre costos anuales por habitante en medidas de control, provienen de
paises aislados, y van desde 0,20 USD en Cambodia, pasando por cifras de 1,56 USD en Panama, hasta
30,0 USD en México y Kenia (Suaya et al. 2007; Armien et al. 2008; Tun-Lin et al. 2009)

Heintze et al. (2007) al realizar una revision sistematica sobre la efectividad de la participacion
comunitaria en la prevencién del Dengue, sefialaron que existia una ausencia total de estudios
economicos de costo y costo-efectividad de medidas de control basadas en la comunidad, o que
integraran a las mismas.

La evidencia econdmica disponible, dispersa, insuficiente y no estandarizada, no permite la planeacion
de recursos a niveles regionales para enfrentar epidemias, o la identificacion de las medidas de control
y prevencion del Dengue mas costo-efectivas. E1 TDR (2006) y otros grupos como el del PDVI, han
establecido una agenda para la implementacion de investigaciones con el objetivo de conocer la

verdadera dimension econdmica del Dengue. Entre ellas, se enfatiza en las relacionadas con la
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medicion del costo de los programas de control, el esfuerzo comunitario en el control del vector y el
costo efectividad de las nuevas tecnologias de control del vector.

11.6 Aspectos esenciales de la Economia en Salud.

La Economia en Salud, es la ciencia que se ocupa del estudio de la asignacion de recursos en el sector
salud con el objetivo de maximizar el bienestar social (Pinto 1998). Esto constituye una necesidad a
partir de que en el entorno material en que vivimos, los recursos son escasos o limitados. Su uso en una
actividad determinada representa un costo de oportunidad. Es decir, impide desarrollar otra actividad u
opcion. El verdadero costo de una inversion no es la cantidad de dinero que gastamos en la misma,
sino los beneficios que dejamos de obtener mediante la mejor (otra) opcidén a nuestro alcance (por
ejemplo, cuando la comunidad utiliza su tiempo en el control del vector deja de realizar otras
actividades que le podrian producir mayores beneficios). A esto lo llamamos costo de oportunidad.

La Economia procede por medio del desarrollo de modelos de los fendmenos sociales, entendidos
como una representacion simplificada de la realidad (Varian 2004). Modelos econdmicos, que ayudan
a tomar decisiones sobre la distribucion de los recursos, han sido desarrollados dentro de una rama de
la economia llamada evaluacion econdmica. Especificamente en el ambito de la salud, donde siempre
se esta eligiendo entre diferentes opciones que consumen recursos escasos y de las cuales se espera el
mejor resultado en términos de mejora de la salud de las personas, se aplican de manera creciente las
herramientas de la evaluacion econdémica, adaptadas al entorno del sector salud.

11.6.1 La Evaluacion Econdmica (eficiencia) en salud.

La evaluacion economica en salud o evaluacion de eficiencia es la comparacion de las opciones de
eleccion en competencia en términos de costos y consecuencias (Gold et al. 1996; Drummond et al.
2005). Las opciones se refieren al rango de formas o caminos en que pueden utilizarse los recursos
para incrementar la salud de las poblaciones, por ejemplo, el programa de control de vectores sélo o

con la participacion comunitaria incluida. La palabra opcion muchas veces es intercambiada por
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“tecnologias”, “programas” e “intervenciones”. Los costos de las opciones en salud se refieren al
consumo o sacrificio de recursos disponibles para el sistema de salud, por ejemplo los hombres,
equipos, materiales para el programa de control de vectores. También incluyen los recursos utilizados
por pacientes, familiares y comunidades, (tiempo que utilizan para el control del vector y el Dengue,
los gastos de bolsillo de los pacientes de Dengue, etc). Las consecuencias representan todos los otros
efectos, excepto los que se refieren a los costos, como por ejemplo la reduccion de focos de Aedes
aegypti, la mejora de la salud de grupos de individuos, y también los efectos negativos posibles.

Como se infiere de la definicidon anteriormente abordada, la evaluacidon econdmica es estrictamente
comparativa y requiere de la descripcion explicita de las opciones en competencia (Briggs et al. 2007).

Otros autores como Drummond et al. (2005), le llaman evaluaciones econdmicas completas a aquellas
que comparan al menos dos opciones en términos de costos y beneficios, aunque una de ella sea no
hacer nada. A aquellas que s6lo comparan los costos de al menos dos opciones, a las que no comparan
opciones pero estiman los costos y las consecuencias de un solo programa, y a las que s6lo describen
los costos de una opcion sin intentos de comparacion, las llaman evaluaciones parciales.

Existen cuatro tipos de evaluaciones econdmicas completas: costo-beneficio, costo-efectividad y dos
casos particulares de este ultimo, costo-utilidad y costo-minimizacion (Gold et al. 1996).

Los estudios de costo — beneficio, son aquellos que para comparar las opciones convierten los costos y
las consecuencias a una sola unidad comun, el dinero. Esta conversion, se hace a través de métodos
como la valoracion contingente o la disposicion a pagar por el programa de salud (Johannenson et al.
1995), que se basan en buscar el valor en términos de dinero que las personas estan dispuestas a pagar
por ganar salud o evitar un dafio. Al comparar las opciones en competencia, se escoge aquella que
mayores beneficios presentes produzca después de los costos. Estos estudios, si bien son los ideales
desde el punto de vista econdmico, ya que pueden comparar cualquier tipo de opcion, son dificiles de

implementar en el orden practico (Gold et al. 1996).
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La diferencia entre el resto de los otros tres estudios de evaluacion econdomica completa, de manera
simplificada, estd en como se valoran las consecuencias.

En los estudios de costo-efectividad, las consecuencias se valoran en forma de las llamadas medidas de
salud naturales como las muertes evitadas. Este estudio tiene la limitacion de que sélo se pueden
comparar opciones que generen consecuencias similares. Por ejemplo, no se puede comparar un
programa de control de vectores con uno de didlisis hospitalarias ya que las medidas de efecto son
distintas. Uno mide la reduccion de la infestacion y el otro el impacto sobre la mortalidad de las
personas, de manera que la relacion causal entre los recursos consumidos y la efectividad (razén de
costo efectividad), no es comparable entre ellos.

Para atenuar este problema, fueron creadas dos medidas econométricas que combinan las mejoras o
dafios en la morbilidad y mortalidad, para evaluar las consecuencias de las opciones comparadas. Una,
los Afios de Vida Ajustados por Calidad (AVACs) (Torrance et al. 1987) y la otra los Afos de Vida
Ajustados por Discapacidad (AVADs) (Murray et al. 1994). Ambas combinan el tiempo de vida en un
estado de salud determinado con la calidad de vida en ese estado, llamado peso de la calidad de vida
relacionada con la salud. Estas medidas, sin embargo, se obtienen de forma diferente. Para los AVACs
se entrevista a un grupo representativo de la poblacion y el estado de salud especifico se valora sobre
una escala entre cero y uno, donde el cero representa la muerte y el uno la salud perfecta, es decir se
valora la calidad de ese estado. Después se multiplica por el tiempo en el estado de salud especifico.
Por su parte, el peso del estado de salud para calcular los AVADs se halla entrevistando expertos de
salud. Esto permite clasificar los pesos de muchas enfermedades al unisono. Su valoracioén se hace en
una escala entre cero y uno, donde el cero representa la salud perfecta y el uno la muerte, porque lo que
se quiere valorar es el peso de la discapacidad. Después ese peso se introduce en el modelo de Murray
(Murray et al. 1994) junto a otros parametros como la edad, tiempo de duracion de la discapacidad, etc.

para realizar el calculo final y obtener los AVADs. Los AVACs miden los afios de vida saludables
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ganados por una intervencion de salud. Los AVADs son los AVACS en reversa. Miden los afios de
vida saludables perdidos por un problema de salud. Esto produce que sean utiles para determinar en
cual problema de salud es prioritario intervenir, ademas de que también se puedan utilizar para medir
los resultados de las intervenciones (afios de vida en discapacidad evitados). A los estudios que utilizan
estas dos medidas se les llama de Costo-Utilidad (Drummond et al. 2005), y también aunque en menor
cuantia, estan limitados en cuanto a las comparaciones entre opciones cuyo impacto puede ser muy
diferente.

Si se supone que las opciones en competencia producen las mismas efectividades y que solo se
comparan los costos, se dice que se esta en presencia de un estudio de costo-minimizacion. En esencia
son estudios de costo- efectividad simplificados. Los supuestos de iguales efectividades deben
verificarse. Muchos estudios de costo minimizacion han llegado a conclusiones espurias, debido a que
los supuestos de iguales consecuencias se han basado en interpretaciones erroneas de las hipotesis
estadisticas, y porque no consideran la invariable incertidumbre que siempre rodea a los resultados de
salud (Briggs et al. 2001).

En los estudios de costo efectividad, las reglas de decision para favorecer a una opcion sobre la otra,
implican relacionar las diferencias entre los costos y las consecuencias de ambas opciones. Si una
opcidn tiene menores costos que la otra y ademas produce mayores beneficios, a ésta se le llama
opcion dominante y es inequivocamente mas costo - efectiva. Si ambas opciones aumentan los costos y
las efectividades, entonces la regla de decision se basa en las fracciones de costo efectividad medias
(se escoge la que produzca mas efecto por unidad de costo). Si son mas de dos opciones, se compara
con otras a través de la fraccion de costo efectividad incremental (division de la diferencias entre
costos y efectividades) (Briggs et al. 2007).

Se debe notar de eso ultimo, que los estudios de costo efectividad son tipicos estudios de evaluacion de

la eficiencia de gestion (Galvez 2001), ya que persiguen la consecucion de un producto minimizando
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los costos, o lo que es lo mismo, maximizacion de la produccion (resultados de salud) con unos costos
dados (restriccion de presupuesto).

11.6.2 Perspectiva y horizonte analitico de un estudio de evaluacion econémica.

Los estudios de evaluacion economica pueden tener diferentes perspectivas. Esto se refiere al punto de
vista que se adopte para responder a la pregunta de eleccion entre las opciones en competencia. Segun
sea esta, asi seran los tipos de costos y beneficios que se colecten y la forma en que se valoren. Hay
dos perspectivas bien definidas: la social, donde son relevantes todos los costos y beneficios (dafios) no
importa quien pague y quien reciba los beneficios; y la de grupos especificos en la sociedad, por
ejemplo el Sistema de Salud , el programa de control de vectores, el gobierno o las familias, o el
asegurador (Fox-Rushby 2006). Gold et al. (1996) recomiendan el uso de la perspectiva social para
hallar los costos econdomicos.

El horizonte analitico es el intervalo de tiempo durante el cual se observan costos y beneficios. Este
debe ser seleccionado de tal forma que incluya todos los costos y beneficios en que se incurra (por
ejemplo el mantenimiento de un equipo puede ocurrir después de un afo), asi como que permita
observar las variaciones de los costos debido a las variaciones estacionales o ciclicas de los problemas
de salud que se evaltian (por ejemplo la infestacion por Aedes aegypti depende de la época del ano y
eso produce variaciones en la actividad del programa de control) (Siegel et al. 1996).

11.6.3 Los costos

El costo es la expresion financiera del consumo de los recursos para producir un bien o un servicio
(Flessa 2009). Los costos expresan este consumo en unidades monetarias, tales como pesos cubanos
(CUP), pesos cubanos convertibles (CUC), dolares estadounidenses (USD), euros (EUR), etc. Este
consumo representa un sacrificio de recursos que no podran ser utilizados para producir otro bien o
servicio, a la cual ya nos referimos arriba, como costo de oportunidad. Muchas veces la palabra costo

se intercambia por la de “gasto” aunque tedricamente no expresan el mismo concepto (Flessa 2009).
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Para el calculo del costo es necesaria la identificacion de todos los tipos de recursos utilizados, la
medicion de las cantidades utilizadas y valoracion de esas cantidades. La valoracion significa que el
numero de unidades gastadas de un recurso especifico se multiplica por el precio de una unidad.
Existen diferentes marcos tedricos para la definicion y clasificacion de los elementos del costo. Uno de
ellos, el cual usaremos a lo largo de este trabajo, ya que es apropiado para describir el gasto de la
prevencion y control del Dengue, es el de Johns et al. (2003). Este autor define y clasifica los costos
segun distintos tipos de agregacion: por niveles (nivel nacional, provincial, municipal, area de salud,
familia, habitante, etc.), por actores (MINSAP, Centro Provincial de Higiene, Programa de control de
Aedes aegypti, Hospital, Policlinico o area de salud, organizaciones de masa, familias, etc.),
actividades (fumigacion, revision de viviendas para control de Aedes aegypti, consultas, ingreso
hospitalario, etc.) y en recurrentes (gastos que se repiten mas de una vez en el afio) y de capital (gastos
referidos a bienes y servicios que ocurren una vez en el afio). Estas agregaciones se pueden hacer por
separado o en combinacion, tal y como se muestra por ejemplo, en el Anexo 1, donde también se
definen los elementos del costo.

La aproximacion a la estimacion de todos estos costos puede ser hecha por micro costeo o macro
costeo (Gold 1996). El micro costeo también llamado costeo por ingredientes o de abajo hacia arriba,
identifica los elementos del costo (Anexo 1) a través de la descripcion del proceso productivo (funcion
de produccion). Estos elementos del costo, se miden utilizando diferentes fuentes existentes (ejemplo:
registros de contabilidad) y técnicas de recoleccion de datos (ejemplo: entrevistas, encuestas,
observacion directa). Después se van agregando por actividad o actor o nivel o alguna combinacion de
estos, hasta conformar los llamados costos totales por actividad, actor, nivel o alguna combinacion de
ellos. El macro costeo o costeo bruto o de arriba hacia abajo, estima los costos a partir de unidades
agregadas de costo conocidas. Por ejemplo el costo de hospitalizacion por Dengue, se puede hallar si

se conoce cuanto cuesta como promedio un dia paciente en ese hospital y se multiplica por el numero
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total de dias que pacientes de Dengue estuvieron en el hospital. En este caso, no interesa desagregar el
costo dia paciente en elementos del costo como personal, materiales y suministros, operacion,
depreciacion de capital, etc.

Los costos ademas se pueden agregar en totales (suma de todos los costos por actor, actividad, etc.),
medios (costos totales por actor, actividad, etc. entre las consecuencias que produjeron esos gastos; por
ejemplo el costo por foco de Aedes aegypti reducido), marginales (lo que cuesta producir una unidad
adicional de producto dentro de una misma opcidn), incrementales (la diferencia de costos entre dos
opciones) (Haddix et al. 2003).

11.6.4 Las consecuencias

Las consecuencias de las opciones a comparar se refieren a todos los efectos que no son costos.
Usualmente en evaluacion econdémica, cuando se habla de consecuencia nos estamos refiriendo en
general a la efectividad, y no a la eficacia. La efectividad expresa el grado de efecto o resultado de una
tecnologia o procedimiento concreto en condiciones reales, mientras que la eficacia es una medida del
efecto o resultado de una tecnologia o procedimiento concreto utilizados en condiciones ideales
(Gélvez 2004).

La medicion de la eficacia y la efectividad de nuevas terapéuticas o tecnologias médicas se realizan a
través de estudios epidemiologicos cuidadosamente disefiados y conducidos. Idealmente la evaluacion
econdmica debe insertarse dentro de estos estudios, estimando los costos y utilizando los resultados de
efectividad de las opciones que se comparan (Galvez 2004). Sin embargo, también puede utilizar la
efectividad de estudios previamente publicados o generarla a partir de otras metodologias (Galvez
2004), como lo es la modelacion matematica.

Glick et al. (2007) refieren que puede existir una linea tenue entre eficacia y efectividad, por lo que
estos conceptos pueden solaparse. Los ensayos comunitarios son un ejemplo tipico. Cuando se

compara el programa de control de Aedes aegypti (grupo control) con el mismo programa entrelazado
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con una estrategia de gestion ambiental basada en la comunidad (grupo de intervencidn), en areas
geograficas tomadas al azar, se pudiera pensar en un estudio de eficacia, ya que el investigador ha
asignado (manipulado) unidades de estudio al grupo control y al grupo de intervencion. Pero el
investigador no puede controlar, ni el movimiento de las personas entre las areas, ni que los controles
se “contaminen” con las nuevas practicas que se establecen en las de intervencion. Es decir, es un
disefio controlado que ocurre en condiciones de vida real, que en realidad esta midiendo efectividad.

Por otro lado, las medidas de efectividad pueden ser indicadores intermedios (focos de Aedes aegypti
reducidos, cobertura) o de impacto (reduccion en la morbilidad y mortalidad). En evaluacion
econdmica se recomienda la utilizacién de medidas de efectividad de impacto. Sin embargo esto no es
siempre posible o eficiente. En Cuba, al ser un pais no endémico de Dengue (Guzman et al. 2006), los
resultados de las intervenciones para el control del Aedes aegypti solo pueden ser evaluadas a través de
datos rutinarios de vigilancia entomoldgica como la reduccion de focos, y no a través de la reduccion
en el nimero de casos de Dengue. En paises endémicos de Dengue, también es muy dificil medir el
impacto debido a la ausencia de series cronoldgicas de casos de Dengue confiables y que recojan

informacion de periodos de tiempo suficientemente largos.
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I11. METODOLOGIA GENERAL

11.1 Logica de la investigacion

La investigacion presentada en esta tesis se desarrolld entre los afios 2000-2007 en el marco de un

proyecto conjunto entre el Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri” (IPK) y el Instituto de

Medicina Tropical de Amberes (IMT) financiado por la cooperacion belga.

La literatura (Gubler & Clark 1994; Parks et al. 2004) se refiere a la participacion comunitaria,

como una estrategia potencialmente efectiva para la reduccioén sostenible de la infestacion por

Aedes aegypti y la prevencion del dengue. A esta hipotesis, afiadimos los aspectos de costos y

eficiencia que constituyen la linea central de esta investigacion, para lo cual se realizaron cuatro

estudios con la siguiente 16gica.

Eficiencia en la
gestion ambiental

Incorporar la
comunidad
para el control
de Aedes

aegypti y la
prevencion del

Gestion ambiental

comunitaria

e Costos cuando se
implementa a escala
municipal

e Cambio en los costos
cuando hay un brote de
Dengue

Fuentes de evidencia de
efectividad

—»

Toledo et al. 2006; 2007

Evaluacion
economica

Estudios de costo-
efectividad en el
corto y mediano
plazos (1, 2)

Dengue

Eficiencia en la
implementacion de cortinas
impregnadas con insecticida

>

Vanlerberghe et al. 2009

—>

.| Estudio de cambio de
"| carga econémica (3)

Estudio de costo-
efectividad (4)
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En cuanto a la participacion comunitaria en la gestion ambiental para el control de Aedes aegypti, hay
pocas evidencias de efectividad y ninguna de eficiencia (Heintze et al. 2007, Gubler & Clark 1994). El
objetivo de los estudios 1 y 2, fue evaluar el costo-efectividad en el mediano y largo plazo de esta
estrategia. Las evidencias de efectividad para conformar estos dos estudios provienen de un ciclo de
investigaciones operacionales, desarrolladas sobre disefios cuasi experimentales en Santiago de Cuba
(Toledo et al. 2006; Toledo et al. 2007).

La ciudad de Guantdnamo es un ejemplo tinico de implementacion de la participacion comunitaria para
la gestion ambiental en larga escala (municipal), para el control de Aedes aegypti. Era esencial estudiar
los costos que esto generaria para la comunidad. Este tercer estudio de carga econdmica, se inserta en
el proceso de introduccion de los resultados de una investigacion anterior (Vanlerberghe et al. 2009a)
en la practica de rutina del programa de control de Aedes aegypti a escala de este municipio (Toledo et
al. 2009a).

Recientemente se estd promoviendo también la implementacion de herramientas quimicas y bioldgicas
de control de Aedes aegypti a través de la comunidad, entre las que se encuentran las cortinas
impregnadas con insecticidas. El cuarto estudio, de costo efectividad, fue insertado en un ensayo cuasi
experimental de evaluacion de efectividad en funcion de la cobertura y aceptabilidad de cortinas
impregnadas con insecticida (Vanlerberhe 2009b) realizado en Valera y Carvajal, ciudades del estado
de Trujillo, Venezuela. Se evalud, si la implementacion de estas cortinas a través de la comunidad era
eficiente en términos de costo segin cobertura comparado con el programa de control de Aedes
aegypti.

Los cuatro estudios fueron realizados como investigaciones operacionales en la dindmica de
funcionamiento de los sistemas de salud y los programas de control de Aedes aegypti vigentes en Cuba

y Venezuela, en periodos epidémicos y no epidémicos. Cada uno, fue disefiado e implementado de

24



forma independiente, teniendo en cuenta la metodologia de evaluacién econdmica (Gold 1996;

Weinstein et al. 1996; Johns et al. 2003; Galvez 2004; Drummond et al. 2005).

11.2 Disefo de los estudios

Para cumplimentar el objetivo 1

Los estudios de costo-efectividad (1 y 2) fueron disefiados para comparar dos opciones: una
estrategia comunitaria para la gestion ambiental integrada en el programa de control de Aedes aegypti
comparado con la estrategia del programa de control del vector s6lo. En el primero, se realiza una
evaluacion de corto plazo (tres afios), y en el segundo, de mediano plazo (cinco afos).

Estudiol. Costo-efectividad en el corto plazo de una estrategia de participacion comunitaria para el
control del Aedes aegypti, insertada en el programa de control del vector.

Fue conducido como un estudio prospectivo. Para el andlisis econdmico se tuvo en cuenta la
perspectiva del sistema de salud, del programa de control, de la comunidad y de la sociedad en su
conjunto. El horizonte temporal y analitico fue de tres afios.

La estrategia de participacion comunitaria (Toledo et al. 2006), fue insertada dentro del programa de
control de Aedes aegypti e implementada en el periodo 2001-2002 en las areas de salud del Municipio
Santiago de Cuba: “Julidan Grimau”, “28 de Septiembre” y “Jos¢ Marti”. Las mismas, fueron
seleccionadas opinaticamente por la gran densidad vectorial de Aedes aegypti reportada por el sistema
de vigilancia habitual (Toledo et al. 2006). Se incluyeron dentro de ellas, 20 consultorios médicos
seleccionados al azar que abarcaban 48 manzanas (areas de intervencion). Se seleccionaron como
control, igual nimero de comunidades (20 consultorios que atendian 49 manzanas: 4reas de control),
de las areas de salud, “30 de Noviembre”, “Camilo Torres” y “Carlos J. Finlay”, comparables en
términos de infestacion por Aedes aegypti, urbanizacion y caracteristicas de la poblacion, En estas
ultimas, se mantuvo de manera rutinaria el programa de control de vectores. La efectividad se estimé

por la reduccion absoluta del nimero de focos de Aedes aegypti (Toledo et al. 2006). Para realizar la
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evaluacion econdmica, se monitorearon los costos recurrentes y de capital durante los afios 2000 (linea
de base) y 2001-2002 (implementacion de la estrategia comunitaria).

Estudio 2. Costo-efectividad en el mediano plazo de una estrategia de participacion comunitaria
para el control del Aedes aegypti, insertada en el programa de control del vector.

Durante los dos afios siguientes (2003-2004), fue retirado del apoyo externo financiero para la
implementacion piloto de la estrategia comunitaria, en Santiago de Cuba. En el ensayo comunitario
asociado (Toledo et al. 2007), se monitoreo la sostenibilidad de la estrategia comunitaria, en términos
de la efectividad en la reduccion de los indices de infestacion, los cambios de comportamiento y la
institucionalizaciéon dentro del programa de control. En paralelo, se realizd la evaluacion del
comportamiento del costo - efectividad en el mediano plazo, de las dos estrategias antes mencionadas.
Se mantuvo el monitoreo de los costos recurrentes y de capital durante el periodo de seguimiento
2003-2004, y se compararon con los de la linea base 2000 y con los del periodo de implementacion
(2001-2002). Se tuvieron en cuenta los mismos indicadores de efectividad, la reduccion absoluta del
numero de focos de Aedes aegypti y las mismas perspectivas economicas, con respecto a estos
periodos. Se incluyé ademas una evaluacion de la “disposicion de la poblacion a pagar o a participar”
por (en) las actividades de control con su propio tiempo. Se compard con la observacion hecha del
tiempo utilizado por las personas de manera rutinaria en esas mismas actividades.

Para cumplimentar el objetivo 2

Estudio 3. Carga econémica incremental del control de un brote de Dengue en Guantanamo.

El disefio corresponde a una evaluacion econdmica de andlisis de costos, considerando la perspectiva
social. Durante el afio 2006, se monitorearon los costos recurrentes y de capital relacionados con el
control del Aedes aegypti y el Dengue de la comunidad, del programa de control de Aedes aegypti, de
la atencion primaria de salud y del hospital clinico - quirtirgico de la localidad. Teniendo en cuenta que

en esta localidad se report6é un brote epidémico de Dengue a partir del mes agosto, se comparan los
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costos del periodo no epidémico con los del periodo epidémico para cada uno de los actores antes
referidos. También se estimo la carga de enfermedad de los casos reportados de Dengue.

Para cumplimentar el objetivo 3

Estudio 4. Costo-efectividad de una estrategia de implementaciéon de cortinas impregnadas con
insecticida basada en la comunidad en Trujillo, Venezuela.

En 2007-2008 se implement6 en las localidades de Valera y Carvajal, estado de Trujillo en Venezuela,
un estudio de evaluacion economica de costo-efectividad que comparé dos modelos de
implementacion de cortinas impregnadas con insecticida: a) con participacion comunitaria b) a través
del programa vertical de control de Aedes aegypti solo.

Fue un estudio prospectivo, desde la perspectiva social. Se inserté en un estudio epidemiologico de
disefio cuasi experimental que evalu6 la efectividad en funcion de la cobertura y la aceptabilidad de
este tipo de instrumento de control (Vanlerberghe et al. 2009b). Fueron seleccionados como areas de
intervencion 10 conglomerados cada uno con 411 casas como promedio (cinco para cada modelo de
implementacion). Se monitorearon los costos recurrentes y de capital de los dos modelos de
implementacion de las cortinas y los costos de las actividades de rutina del programa de control de
Aedes aegypti. Como medida de efectividad se utilizo la cobertura con cortinas. Ademas, se evaluaron
(con modelacion estatica del costo-efectividad) las condiciones bajo las cuales un programa de cortinas
impregnadas solo podria ser al menos tan eficiente como el programa de control de Aedes aegypti de

rutina.

11.3 Recoleccion de la informacion.
De manera general, en todos los estudios, se siguieron los siguientes pasos para obtener la

informacion:
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Costos:

e Se describieron las actividades de los actores relacionados con la prevencion y control del
Dengue, con ayuda de los decisores, personal de salud, la comunidad e investigadores
involucrados en cada uno de los estudios. Esto permitié identificar los elementos de costo (y
los tipos de recursos), quién los generaba (Anexo 1)y donde.

e Se identificaron las fuentes de informacion disponibles para la medicion y valoracion de los
recursos utilizados. Cuando no se disponia de estas fuentes, se elaboraron guias de entrevistas
y de observacion directa. Se aplicaron de manera piloto a las fuentes de informacion diana y se
reelaboraron sobre la base de los problemas encontrados antes de ser utilizadas
definitivamente.

Efectividad e informacion de los servicios de salud:

e Se obtuvo de los estudios epidemioldgicos en los que se insertaron las evaluaciones
econdémicas, o por revision documental de los registros de actividad primarios y

secundarios de las diferentes instituciones de salud.

En particular, la recoleccion de la informacion especifica se detalla para cada uno de los estudios en los

capitulos correspondientes.

I1.4 Presentacion de los resultados.

Los cuatro capitulos que conforman el cuerpo de resultados de este documento de tesis estan escritos
en forma de articulo cientifico. En cada uno, realizamos una breve introduccién y presentamos en
detalle el disefio del estudio, la recoleccion y andlisis de la informacion correspondiente, resultados y
discusion. La presentacion de los resultados de costos se hace de manera sistematica, segun el Anexo
1, a lo largo de los cuatro estudios. Al final de la tesis se adiciona un capitulo de discusion general

donde se abordan aspectos generales de los resultados obtenidos en los cuatro estudios.
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11.5 Analisis de la informacion.

Toda la informacion fue introducida en bases de datos disefiadas en EXCEL (Microsoft) y analizada en
ese mismo programa o en NCSS 2000. En cada estudio se hace una descripcion detallada de las
técnicas estadisticas y medidas econdmicas utilizadas para el analisis de la informacion de costos y

costo - efectividad.

11.6 Aspectos éticos.

Los protocolos de los estudios correspondientes fueron aprobados por el Comité de Etica del IPK y
como Proyectos Ramales del MINSAP en Cuba, por el Comité de Etica del Instituto “Witremundo
Torrealba” de Trujillo en Venezuela y también por el Comité de Etica del IMT en Bélgica. Las cortinas
impregnadas estan aprobadas por el Esquema de Evaluacion de Pesticidas de la OMS (registro:

ClinicalTrials.gov number NTC 00883441).

En todos los casos, investigadores locales formaron parte del grupo de investigacion. Se obtuvo el
consentimiento informado de las comunidades y de cada uno de los individuos involucrados para la
realizacion de entrevistas u observacion en las viviendas. Los participantes nunca fueron identificados
en relacion a la informacion que aportaban, y la confidencialidad de los datos fue asegurada durante su
gestion y analisis.

El plan de diseminacion de los resultados fue acordado entre los investigadores nacionales locales y la
contraparte del IMT de Amberes. Se realizd una comunicacion intensiva de los resultados parciales y
finales de la investigacion a autoridades de salud locales y provinciales, en los respectivos paises

donde se realizaron las investigaciones.
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ESTUDIO 1. COSTO-EFECTIVIDAD EN EL CORTO PLAZO DE
UNA ESTRATEGIA DE PARTICIPACION COMUNITARIA PARA
EL CONTROL DEL AEDES AEGYPTI, INSERTADA EN EL
PROGRAMA DE CONTROL DEL VECTOR



IV. ESTUDIO 1. COSTO-EFECTIVIDAD EN EL CORTO PLAZO DE UNA ESTRATEGIA
DE PARTICIPACION COMUNITARIA PARA EL CONTROL DEL AEDES AEGYPTI,

INSERTADA EN EL PROGRAMA DE CONTROL DEL VECTOR

IV.1 INTRODUCCION

En la actualidad, el control del vector y la deteccion temprana y control de las epidemias son los tinicos
métodos disponibles para reducir el impacto del Dengue (Gubler & Casta-Valez 1991). En ultima
instancia, la prevencion de las epidemias de Dengue depende del control del vector en el largo plazo.
Es comuUnmente aceptado que la participacion comunitaria es fundamental para alcanzar la
sostenibilidad de la efectividad de las acciones de un programa de control de vectores en el control del
Aedes aegypti (Gubler 1989; Liborio et al. 2004). Si embargo, hay poca evidencia disponible sobre el
costo - efectividad de métodos de control de Aedes aegypti (McConnell & Gubler 2003; Suaya et al.
2007) y de las recientemente promovidas estrategias de promocion de salud que adoptan un enfoque
conductista para alcanzar cambios de comportamientos (Parks & Lloyd 2004; Toledo 2009).

Este estudio presenta un analisis de costo - efectividad de dos estrategias de control del Aedes aegypti:
la basada en la gestion ambiental comunitaria integrada en el programa de control Aedes aegypti y la
basada en el programa rutinario de control del vector sélo.

Mientras que el programa de control de Aedes aegypti tiene un enfoque top-down, normado
centralmente por el MINSAP y descentralizado a nivel de area de salud; el enfoque comunitario
integra en el programa a las comunidades locales en la planeacion y la gestion de diferentes actividades

de control al nivel local (Toledo et al. 2006).
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IV.2 MATERIALES Y METODOS

1V.2.1 Contexto

El estudio se realiz6 en Santiago de Cuba. Es la segunda ciudad mas densamente poblada del pais
con unos 470 000 habitantes. La temperatura ambiental oscila entre 26°C y 33°C. En 1997 fue
afectada por un brote importante de Dengue (Valdés et al. 1999). Desde ese afio reporta una
infestacion sostenida por Aedes aegypti que en los ultimos anos ha sido la mayor del pais (entre el
30% y 45% del total de focos del pais). Entre los factores asociados a ello, esta el abasto de agua
insuficiente con ciclos entre 7 y 21 dias, que hace que la poblacion almacene agua en todo tipo de
depositos. Existen ademds zonas residenciales en construccion y barrios insalubres con
urbanizacion deficiente e inadecuadas condiciones higiénicas sanitarias y disposicion inadecuada
de residuales so6lidos que generan multiples micro vertederos, entre otros. En los afios 2000-2002,
se condujo en esta localidad un ensayo comunitario con disefio cuasi experimental (Toledo et al.
2006), para evaluar la efectividad de incorporar la participacion comunitaria para la gestion
ambiental en el programa de control de Aedes aegypti.

IVV.2.2 Descripcion de las opciones

IV.2.2.1 La estrategia comunitaria en las areas de intervencion

El objetivo de la estrategia fue movilizar activamente a la comunidad en el control de Aedes aegypti,
desde la identificacion de los problemas que constituian riesgos ambientales y necesidades sentidas de
las comunidades, hasta la planeacion, implementacion y evaluacion de acciones comunitarias
(integrado al programa de control de Aedes aegypti). En el afio 2000, un grupo de investigacion del
IPK en coordinacion con las autoridades locales de salud, seleccion6 un grupo de investigadores
locales para guiar la investigacion. En este afio se condujo una investigacion formativa, donde se
evidencio la necesidad de involucrar activamente la comunidad y de construir alianzas entre las

comunidades, los equipos de atencion primaria, los trabajadores de control de vectores y los grupos
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multisectoriales para enfrentar de manera sostenible el control del Aedes aegypti y la prevencion del
Dengue (Toledo et al. 2006).

El disefio de la intervencion se realizd a través de un proceso participativo entre los equipos de
investigacion externo y local. La implementacion estuvo a cargo del equipo local, quien asumio
ademas la documentacion del proceso, monitoreo de los cambios conductuales, evaluacion e
implementacion de un plan de formacion continuada acorde a las necesidades locales. El equipo
externo (IPK) participd en el monitoreo (frecuencia bimensual), evaluacion de resultados (cada afio
después del inicio de la implementacion) y re-direccionamiento de la estrategia a partir de las lecciones
de cada etapa. También investigadores externos pertenecientes al IMT de Amberes, participaron en el
disefio de la estrategia, disefio de instrumentos y monitoreo y evaluacion externa de los resultados. El
intercambio de estos ultimos con las comunidades se limitd a una visita por afo.

En 2001, guiados por los médicos de familia incluidos en el estudio, fueron creados 20 Grupos de
Trabajo Comunitario (un GTC por cada consultorio) integrado por lideres formales e informales,
operarios de vectores, médicos y enfermeras de la familia. Los grupos tuvieron inicialmente entre 10 y
20 miembros y sus necesidades de aprendizaje fueron evaluadas durante un taller de integracion.
Posteriormente recibieron entrenamiento en trabajo comunitario, vigilancia de riesgos e identificacion
de problemas y elaboracion de planes de accion. El liderazgo de los grupos fue asumido inicialmente
por los médicos de familia y posteriormente por promotores, seleccionados entre jovenes de la
comunidad que no estudiaban ni trabajaban.

Las primeras acciones desarrolladas por los GTC, fue la identificacion con las comunidades de las
necesidades sentidas y prioridades relacionadas con el vector transmisor del Dengue. Especial atencion
fue puesta en la conciliacion entre necesidades sentidas y problemas de salud identificados por el
equipo de salud. Posteriormente fueron elaborados e implementados planes de accidon comunitarios

para la solucion de los problemas identificados. Fueron promovidos cambios de comportamientos
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relacionados con el control de los principales sitios de cria del vector: incorrecto/ no tapado de los
tanques, no proteccion de depositos artificiales, y vertimiento del Abate de los depdsitos de agua.
También fue negociado con las comunidades y los grupos multisectoriales, la eliminacion de riesgos
ambientales comunitarios como: transformacion de micro vertederos en organoponicos, reparacion de
tuberias de abasto de agua, y sellaje de aspilleras de edificios multifamiliares. Fueron suministrados
recursos, como cemento y nylon, por los gobiernos locales, para la reparacion de depositos y
construccion de tapas, Adicionalmente, fue establecido un sistema comunitario de vigilancia de riesgos
ambientales a través de la utilizacion de instrumentos de mapeo de riesgos intra domiciliarios y
comunitarios.

Todas estas actividades fueron acompanadas por una estrategia de comunicacion social, elaborada con
mensajes y recursos locales que promovian la participacion de la comunidad y el cambio de
comportamiento. Los mensajes se transmitian a través de la comunicacion interpersonal (cara-cara), las
reuniones comunitarias y los medios locales de comunicacion masiva (tele centros, radio-base).
1V.2.2.2 El programa de control de Aedes aegypti en las areas de control

El programa de control de Aedes aegypti se mantuvo en estas areas con su organizacion rutinaria y una
descentralizacién de la toma de decisiones a nivel de las areas de salud, acorde con la situacion
entomologica. Las actividades estandar fueron realizadas por los operarios de vectores, e incluyeron la
inspeccion periddica a las viviendas, la aplicacion de larvicida en los depdsitos de agua y tratamiento
adulticida selectivo, educacion sanitaria a la poblacion y aplicacion de la legislacion sanitaria vigente.
Teniendo en cuenta los elevados indices de infestacion en el municipio Santiago de Cuba y el brote de
Dengue reportado en la Ciudad de la Habana en 2001 (Pelaez et al. 2004), fue tomada la decision
gubernamental de intensificar las actividades de rutina del programa de control de Aedes aegypti en
areas altamente infestadas de la municipalidad. Los planes de accion fueron elaborados por las

autoridades de salud, e incluyeron el tratamiento focal y peri focal con frecuencia semanal y la
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aplicacion de adulticida selectivo. Ademas fueron sustituidos algunos depositos (tanques bajos), por
otros que se vendieron a la poblacion por el precio de 250,00 CUP. Fueron entrenados lideres locales,
para la transmision de mensajes educativos a la poblacion y promover la reduccion de riesgos
ambientales.

1VV.2.3 Descripcion del estudio de costo-efectividad. Horizonte y perspectiva analiticos

Este estudio fue conducido en las areas de estudio y control de Santiago de Cuba, descritos
anteriormente en la metodologia general. Su objetivo fue comparar dos opciones en competencia en
términos de costos y efectividades: la estrategia comunitaria integrada al programa de control de Aedes
aegypti (areas de intervencion) con la del programa rutinario de control del vector solo (areas de
control).

El horizonte analitico fue de tres afios (2000-2002), lo cual coincidi6 con el periodo de ejecucion del
ensayo comunitario. El analisis de costo - efectividad se llevo a cabo desde diferentes perspectivas: la
del MINSAP (estableciendo el costo total del proveedor para el control de Aedes aegypti y la
contribucion de los servicios de atencion primaria de salud); la del programa de control de Aedes
aegypti (solo el costo del proveedor de control del vector); la de la comunidad (calculando el valor del
tiempo voluntario aportado por todos los actores al nivel de la comunidad, incluido el tiempo sin
remuneracion con el que contribuy6 el personal de control de vectores y de la atencion primaria de
salud); y el de la sociedad (MINSAP y comunidad).

IVV.2.4 Recoleccion y analisis de la informacion

1V.2.4.1 Los costos

El costo de ambas estrategias se calcul6 durante los afios 2000 (antes de la intervencion), 2001 y 2002
(durante la ejecucion). Entre las fuentes de la informacion de costos del programa y su nivel de
actividad, estuvieron los departamentos de contabilidad de la Direccion Municipal de Salud y de las

areas de salud y el sistema de informacion de vectores de la Unidad Provincial de Vigilancia y Lucha
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Antivectorial (UPVLA) adjunta al Centro Provincial de Higiene y Epidemiologia (CPHE) de Santiago
de Cuba. La aproximacion a los costos se hizo utilizando el método de micro costeo (Gold 1996;
Weinstein et al. 1996) Fueron clasificados por elementos en recurrentes y de capital, o por actividad
especifica segiin la metodologia de la OMS (Johns et al. 2003). Debido a la naturaleza labor intensiva
tanto del programa de control rutinario de Aedes aegypti como de las actividades comunitarias
complementarias, los principales costos son virtualmente los recurrentes, incluidos aquellos que se
relacionan con los salarios, materiales y suministros, y la valoracion del tiempo brindado gratis por la
comunidad para el control del vector.

Los costos de personal de los trabajadores del programa de control de Aedes aegypti y del area de salud
(1.1.1 y 2.1.1 Anexo 1), involucrados tanto en las areas de intervencion como las de control, se
derivaron de los registros contables mantenidos en cada una de las 4reas de salud. Incluyeron los
salarios de los trabajadores involucrados en el control larvario, la fumigacion, el control de calidad y
los supervisores de esas actividades. La proporcion del sueldo pagado a los trabajadores de salud del
grupo basico de trabajo (médicos, enfermeras, gerentes de salud), que le dieron parte de su tiempo al
programa de control de Aedes aegypti o a la estrategia de participacion comunitaria, estuvo también
incluida. En cada brazo del estudio, dos veces al afio, se llevaron a cabo entrevistas semi estructuradas
a 10 médicos y enfermeras de la familia, y a subdirectores de epidemiologia de los policlinicos
involucrados, ,para calcular la proporcion del tiempo de ese personal asignado a cada tipo de actividad
(reuniones en la comunidad, vigilancia de riesgos ambientales extra e intra domiciliarios y de
comportamientos de riesgo, coordinacion intersectorial, investigacion y entrenamiento) relacionada
con el control del Aedes aegypti.

Los costos de los materiales y suministros usados para el control larvario y la fumigacion (1.1.2 Anexo
1), se estimaron al multiplicar el valor promedio de los productos usados por casa por el numero de

casas inspeccionados o fumigadas en un Unico afo. Para elevar la precision de los datos, se comparo la
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informacion proveniente de los medios de rotacion registrados en los departamentos de contabilidad de
las areas de salud, los datos de la actividad de control de vectores registrados en las areas de salud, con
los resultados de 20 entrevistas semi estructuradas realizadas en cada brazo de estudio a los
trabajadores y directivos de vectores, y la observacion directa no participante por dos observadores
previamente entrenados (dos veces cada afio) de las actividades de control del vector.

Los costos de la actividad de capacitacion y la comunicacion social se calcularon a partir de los
informes respectivos y registros del programa de control de Aedes aegypti y el proyecto de
intervencion. Esto incluyo, los salarios de los profesores y otros miembros del personal de salud (1.1.1,
2.1.1 Anexo 1) y el del tiempo de los entrenados basado en el estipendio (1.1.3.4 Anexo 1) pagado
usualmente por el gobierno para este tipo de estudios. Se tuvieron en cuenta también, los costos de los
materiales y suministros dedicados a estas actividades (1.1.2 Anexo 1).

Los gastos de operacion del programa de control de Aedes aegypti (1.1.3 Anexo 1) incluyeron
combustible y lubricantes para los vehiculos, renta de vehiculos, alimentos, dietas. Ademas se incluy6
el gasto la reparacion de los equipos de fumigacion. Para la estimacion de estos costos, se hizo una
revision documental de los registros contables del departamento de contabilidad municipal de salud, se
ajusto a las areas control y de estudio utilizando informacién proveniente de la observacion directa de
la actividad del programa de control del vector, de los registros rutinarios de actividad y de entrevistas
a directivos del programa de control de Aedes aegypti.

Los costos de capital incluyeron vehiculos y equipos (1.2.2, 1.2.3 Anexo 1). Se calcul6 la depreciacion
anual de bienes de capital usando el método lineal: cinco afios de vida util y una tasa de descuento de
6%. El costo de los edificios (1.2.1 Anexo 1) no estuvo incluido, porque la informacién no estaba
disponible y no existe un mercado local en Cuba para considerar los costos de reemplazo. De todas
maneras, el costo de depreciacion de estos elementos capitales en relacion con el costo total del

programa de control del vector es muy pequeiio debido a la naturaleza labor intensiva del mismo.
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El trabajo no remunerado de la comunidad (4.1.1 Anexo 1) en actividades relacionadas con el control
de Aedes aegypti (reuniones en la comunidad, vigilancia de riesgos ambientales extra e intra
domiciliarios y de comportamientos de riesgo, higienizacion, etc.), se calcul6 al valorarlo a la misma
tasa que un tipo similar de empleo seria pagado en el sector del gobierno, por ejemplo la eliminacion
de riesgos ambientales a través de la higienizacion, a la tasa de un trabajador de vectores, etc. Esta tasa
también se aplico al tiempo adicional fuera del horario de trabajo que los profesionales de la salud
utilizaron voluntariamente (4.1.1 Anexo 1), por ejemplo; en la vigilancia y eliminacion de los riesgos
ambientales (criadero potencial de Aedes aegypti de cualquier clase), la coordinacion intersectorial y el
monitoreo de la intervencion. Para calcular el valor de la contribucion comunitaria (tiempo utilizado),
fueron entrevistados en cada brazo de estudio, 100 miembros del personal de atencion primaria de
salud, trabajadores de la campafa, promotores de salud y miembros de las familias, una vez en el 2000
y una vez en cada semestre de cada afio 2001-2002. Ademads, durante el periodo 2001-2002 se
examinaron los planes de accion de la comunidad y los informes preparados por los promotores de
salud en el area de intervencion y los lideres locales de las organizaciones de masa en ambas areas.

No estuvo incluido el costo de los materiales y suministros y de operacion de equipos y bienes de
capital proporcionados por el gobierno local. El tipo de material provisto vari6 sustancialmente de una
comunidad a otra, pero en total los montos fueron muy pequefios, de manera que se decidid no
incluirlos en los célculos. El equipamiento no es alquilado por el gobierno y la depreciacion de capital
debido al tiempo usado fue casi cero.

Los costos recurrentes y de capital por elemento y actor se calcularon tanto para la linea base (2000)
como para el periodo de intervencion (2001-2002, de manera anual y acumulativa) y también se
expresd como porcentaje del costo total. Los costos en pesos cubanos se estandarizaron a los precios
constantes del 2000. Los recursos consumidos durante de los afios 2001-2002 fueron valorados a los

precios de esos mismos recursos en el afio 2000, usando el deflactor implicito del PIB (Naciones
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Unidas-CEPAL 2004; Tan —Torres 2004), y fueron convertidos a USD a la tasa de cambio de 1 CUP =
1 USD.

Fue calculado el costo total desde la perspectiva social, el MINSAP, el programa de control de Aedes
aegypti y desde la de la comunidad, asi como el costo por habitante.

Se determinaron los elementos del costo o actividades para las cuales la intervencion tenia un mayor o
menor costo comparado con el control. Las diferencias de costo absolutas y de porcentaje entre las dos
estrategias, por cada elemento de costo o actividad, fueron calculadas usando el procedimiento
propuesto por Reynolds (1986). Ademas, el tiempo utilizado por la comunidad y el personal de salud
en la intervencion fue clasificado por actor (personal de salud, miembros de la comunidad) y por
actividad especifica (reuniones en comunidad, vigilancia de riesgos ambientales extra e intra
domiciliarios y de comportamientos de riesgo, higienizacion, coordinacién intersectorial, investigacion
y entrenamiento).

1V.2.4.2 Efectividad

Se utilizé la reduccion de numero de focos de Aedes aegypti (Toledo et al. 2006) como medida de
efectividad, definidos como cualquier tipo de envase que contenia cualquier etapa larvaria de Aedes
aegypti. La reduccién se calculd durante tres periodos discretos: 2001 contra 2000 (primer ano de
intervencion), 2002 contra 2001 (segundo afio de intervencion) y 2002 contra 2000 (periodo entero de
intervencion).

IV.2.4.3 Costo - efectividad

El costo - efectividad se calculd durante tres periodos (2000-2001, 2001-2002 y 2000-2002). Los
costos anuales globales se dividieron por la reduccion del nimero de focos de Aedes aegypti
durante el periodo correspondiente. El costo efectividad incremental para el 2000-2002 se calculo
al dividirse la diferencia de los costos totales por la diferencia en la reduccion general del numero

de focos entre las dos estrategias.
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IV.3 RESULTADOS

1V.3.1 Costos

La mayor parte del presupuesto (60%) utilizado por el municipio para financiar el programa de control
de Aedes aegypti, se gastd en los salarios (Anexo 2), debido al caracter como labor intensiva de esta
actividad.

Desde el 2001, los altos niveles de infestacion del vector condujeron a utilizar ciclos mas cortos de
revision de las viviendas (el intervalo de tiempo entre las inspecciones pasé de 22 dias a 11 dias, y en
ocasiones a 7 dias), con un aumento concomitante de la fuerza laboral empleada. Por tanto, se produjo
un aumento correspondiente en los gastos asociados a los salarios. En consecuencia, el costo por
habitante crecio de 13 USD en el 2000 a 24 USD en el 2002.

Las areas de intervencion y de control fueron equivalentes respecto al nimero de casas, nivel de
infestacion, niimero de habitantes por casas y riesgos ambientales (Anexo 3).

Las cifras en el Anexo 4 indican que las actividades del programa de control de Aedes aegypti fueron
similares en ambas opciones, conduciendo a un gasto comparable durante el periodo de linea base. Si
los costos del grupo basico de atencion primaria de salud y la contribucion de las comunidades son
excluidos, la relacion (expresado como un porcentaje) entre costos recurrentes y de capital y el costo
total son similares a aquellos notificados en el Anexo 2. Esto corrobora nuestras estimaciones de costos
en la linea base. Las cuentas indican que se produjo un aumento absoluto de los costos recurrentes para
ambas opciones entre el 2001 y el 2002. Sin embargo, dentro de las areas de intervencion la proporcion
de los recurrentes en relacion con el costo total disminuy6 de un 76,3% a un 63,7% (Anexo 5). Se
registr6 ademas una transferencia de los costos financieros a costos de la comunidad, porque estos
aumentaron de 23,5% a 36,1%. Dentro de las areas de control, estas proporciones permanecieron

similares en todo el periodo de estudio.
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Mientras los costos por habitante, fueron comparables antes de la intervencion (2000), para el 2002, el
de costo total desde la perspectiva social habia alcanzado 32 USD por habitante en las areas de
intervencion y 41 USD en las areas control. En el mismo afio, los costos financieros del MINSAP, del
programa de control de Aedes aegypti en su totalidad y del control larvario fueron de 20 USD por
habitante, 16 USD por habitante y 7 USD por habitante, respectivamente. En las areas de control estos
costos fueron mayores: 32 USD, 28 USD y 12 USD por habitante, respectivamente. (Anexo 6).

El costo adicional del MINSAP fue 214 198 USD (48% mayor) en las areas de control comparado con
el de las areas de intervencion (Anexo 7). Todos los elementos de costos o costo de las actividades del
proveedor, salvo los de comunicacion social, fueron mayores en las areas de control. Sin embargo, el
costo de la comunidad fue un 48,1% mayor en las areas de intervencion.

El Anexo 8, ilustra el monto de tiempo invertido en las areas de intervencion por los diferentes tipos de
actores involucrados durante los dos afios de intervencion. La mayor parte del tiempo fue invertido en
la vigilancia de los riesgos intra domiciliarios y extra domiciliarios (132 600 horas; 36,3%), seguido de
los riesgos ambientales (100 830 horas; 27,6%), el saneamiento de la comunidad (65 080 horas;
17,8%) y finalmente la planeacion y la evaluacion de las actividades de la comunidad (39 912 horas;
10,9%).

1VV.3.2 Efectividad y costo - efectividad

Al inicio del estudio, las areas de intervencion y control registraron 614 y 632 focos de Aedes aegypti,
respectivamente. Estas cifras disminuyeron en el 2001 a 272 y 274, y alin méas en el 2002 a 155 y 165.
En total durante el periodo de intervencion (2001-2002), ambas opciones mostraron una reduccion
similar de nimero de focos: 459 en las areas de intervencion y 467 en las de control. Sin embargo, la
intervencion comunitaria fue mas costo efectiva desde el punto de vista social (Anexo 9). Fue también
mas costo - efectiva tanto desde la perspectiva del MINSAP como desde la del programa de control de

Aedes aegypti. Para ambas areas de intervencion y de control, el costo por foco eliminado de Aedes
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aegypti fue inferior en el 2001 comparado con el 2002. Desde el punto de vista del MINSAP, el
programa de control de Aedes aegypti, y la sociedad (MINSAP y comunidad), el costo incremental de
eliminar un foco adicional de Aedes aegypti fue mayor en las areas control que en las areas de
intervencion. Sin embargo, el costo fue concomitantemente inferior desde el punto de vista de la

comunidad en las areas control.

IV.4 DISCUSION

Este estudio muestra que en Santiago de Cuba una estrategia comunitaria integrada al programa de
control de Aedes aegypti fue mas costo -efectiva en el corto plazo que el programa intensivo sélo.
Desde la perspectiva general del MINSAP, lo anterior parece ser una buena inversion. Sin embargo, las
instancias normativas deben notar que, la participacién comunitaria en el control del Aedes aegypti no
es una “gratuidad”, pues representa un costo de oportunidad sustancial en cuanto al tiempo voluntario
dedicado al control del vector. Es de vital importancia reconocer la considerable inversion en salud
hecha por la comunidad en las actividades de control del vector, en forma de trabajo sin remunerar. Al
inicio del estudio, tanto las areas de intervencion como las de control, fueron directamente
comparables y no hubo ninguna influencia externa diferencial durante el periodo de estudio. Por
consiguiente, es justo suponer que las reducciones equivalentes del numero de focos fueron
exclusivamente atribuibles a la efectividad relativa. Cualquier intento de evaluar las intervenciones de
este tipo presenta varias dificultades, como la medicion de la efectividad, la valoracion de costos que
crecen en forma de escalera con el aumento de la produccion y los rendimientos decrecientes de escala.
A pesar de la aplicacion de un programa intenso de control de Aedes aegypti durante los tltimos 20
anos, el pais no ha estado exento de introduccion de virus de Dengue. No obstante, la vigilancia activa
y el control establecido han permitido detectar prematuramente la presencia del virus, evitando la

ocurrencia de grandes brotes, y que el Dengue se convierta en una enfermedad endémica (Guzman et
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al. 2006). Por consiguiente, la efectividad de las intervenciones de control de Aedes aegypti no puede
determinarse mediante el seguimiento de la morbilidad y mortalidad especifica por Dengue, debido a
la ausencia de series cronologicas de datos suficientemente largos (Siqueira et al. 2005). Los indices
entomologicos (casa, Breteau y deposito) se usan como marcadores subrogados del riesgo epidémico,
pero la relacion funcional entre sus valores y la aparicion de los brotes del Dengue no es bien conocida
(Reiter & Gubler 1997, Focks et al. 2000), particularmente en entornos de relativamente bajos indices
de infestacion. Mas aln, se ha cuestionado su sensibilidad cuando se utilizan para evaluar las
estrategias comunitarias (Kay & Vu 2005). En nuestro estudio, los criaderos con mayor frecuencia
encontrados fueron los tanques bajos, que se mantienen adentro o en otro sitio cerca de la casa. Su
infestacion se relaciona directamente con el comportamiento de la poblacion: si se mantienen
destapados y/o no tratados con larvicidas (Toledo et al. 2006). Una reduccion de los indices
entomologicos relacionados con estos depdsitos especificos, quiza ofrezca una mejor medida de la
efectividad de las intervenciones comunitarias. Sin embargo, s6lo una pequeia proporcion de los
depositos registrados fue positiva al inicio del estudio (en linea con el resto de los indices), haciendo el
costo por unidad de cualquier reduccion lograda inestable y dificil de interpretar.

Medidas llamadas “end points” o de impacto, como los afios de vida ajustados por discapacidad o los
aflos de vida ajustados por calidad, se recomiendan para el andlisis de costo efectividad de los
programas de promocion de salud (Haddix & Teuctsch 2003). La clasificacion de las opciones en
competencia sobre la base de las razones de costo efectividad construidas con marcadores subrogados,
ha sido cuestionada, pero en los estudios como el nuestro donde no hay ninguna otra opcion, su uso
esté justificado (Haddix & Teuctsch 1996; Haddix & Teuctsch 2003).

Nosotros estimamos que en el afio 2002, el costo financiero del programa de control de Aedes aegypti
en Santiago fue aproximadamente 16 000 USD y 28 000 USD por 1000 habitantes en las areas de

intervencion y control, respectivamente. Shepard et al. (2004) registraron los costos por 1000
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habitantes de los programas de control de Aedes aegypti en diferentes paises: el gasto fue de 15 USD
en Indonesia en 1998, 81 USD y 188 USD en Tailandia en 1994 y 1998 respectivamente, 204 USD en
Malasia en el 2002 y 2 400 USD en Singapur en el 2000. Durante 1990, para las 17 islas del Caribe el
costo varié de 140 USD a 8 490 USD. Nuestros calculos son mas altos, pero es dificil compararlos con
aquellos anteriormente mostrados, ya que no se aporté informacion sobre los elementos del costo,
gasto fisico de recursos, la cobertura o intensidad de estos programas o la situacion epidemioldgica
especifica de cada pais.

McConnell & Gubler (2003) demostraron, basado en un modelo matematico ajustado con datos de
transmision del Dengue de Puerto Rico, que las actividades de emergencia de control larvario (sin un
sistema de alerta temprana) son mas costo efectivos contra la opcion de no hacer nada, si el costo es
menor o igual a 6 USD por habitante. Durante el 2002, en el area de intervencion del presente estudio,
el costo del control larvario fue aproximadamente 7 USD por habitante (en la zona control alcanz6 12
USD). Estas cifras son cercanas al umbral propuesto por McConnell, lo que sugiere que las actividades
de control ejecutadas en Santiago son mas costo-efectivas que no hacer nada.

En nuestro estudio, el costo incremental en que incurrié el programa de control de Aedes aegypti para
eliminar un foco adicional es muy elevado comparado con el del enfoque comunitario. Esto indica que
desde una perspectiva del MINSAP, la intervencion basada en la comunidad puede producir ahorros
que luego podrian usarse para financiar otras actividades de programas de control (relacionado o no
con Dengue), o para abordar las causas directas de la proliferacion de vectores como los problemas de
abastecimiento de agua.

Se concluyd que la intervencién comunitaria para el control de Aedes aegypti, insertada en el programa
de control del vector, es una estrategia mas costo efectiva en el corto plazo. Por consiguiente, estos
resultados pueden ser ttiles para la toma de decisiones en salud en cuanto a la asignacioén de recursos

para el programa de control de Aedes aegypti en Cuba y en otros paises.
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Sin embargo, es necesario evaluar si este resultado es sostenible una vez que la infestacion de Aedes

aegypti sea reducida a niveles mas bajos.
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ESTUDIO 2. COSTO-EFECTIVIDAD EN EL MEDIANO PLAZO DE
UNA ESTRATEGIA DE PARTICIPACION COMUNITARIA PARA
EL CONTROL DEL AEDES AEGYPTI, INSERTADA EN EL
PROGRAMA DE CONTROL DEL VECTOR



V. ESTUDIO 2. COSTO - EFECTIVIDAD EN EL MEDIANO PLAZO DE UNA ESTRATEGIA
DE PARTICIPACION COMUNITARIA PARA EL CONTROL DEL AEDES AEGYPTI

INSERTADA EN EL PROGRAMA DE CONTROL DEL VECTOR

V.1 INTRODUCCION

La sostenibilidad de las intervenciones comunitarias es hoy un tema en estudio (Gubler & Clark 1996;
Lloyd et al. 2004, Toledo 2009). Sobre la sostenibilidad econdémica, del control de Aedes aegypti
basado en la comunidad, no se tiene informacion (Heintze et al. 2007). La sostenibilidad explicada en
términos de mantenimiento de resultados, construccion de capacidades e institucionalizacion fue
explorada en la intervencion en Santiago de Cuba durante los afios 2003-2004 por Toledo et al. (2007).
Este trabajo complementa el anterior y tiene el objetivo de evaluar, a lo largo de un periodo de cinco
afos (mediano plazo), la sostenibilidad de la eficiencia (costo- efectividad) de las dos opciones de
control de Aedes aegypti ya referidas previamente: La basada en el manejo ambiental comunitario
insertada en el programa de control de Aedes aegypti (areas de intervencion), y la basada solamente en

el programa de control de este vector (areas de control).

V.2 MATERIALES Y METODOS
V.2.1 Contexto y opciones en competencia
El contexto de este estudio corresponde a las mismas areas de salud y comunidades del capitulo

anterior, descritas ya en la metodologia general. En los dos afios que siguieron a la implementacion del
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ensayo comunitario realizado entre el afio 2000 y el 2002, continuamos la evaluaciéon del costo
efectividad en las mismas areas de intervencion y control.

V.2.2 Horizonte y perspectiva analiticos

El horizonte analitico de este estudio cubre cinco afos. El soporte de financiamiento externo para
actividades de implementacion fue retirado en el 2003. Las actividades comunitarias fueron sostenidas
en las areas de intervencion con medios locales durante el periodo de seguimiento (2003-2004). Se
colectaron los costos y estimaron las efectividades en las areas control y de intervencion (Toledo et al.
2007). Fueron comparados las fracciones de costo efectividad durante los respectivos periodos. El
analisis se realizd desde la perspectiva del MINSAP y la sociedad. En esta ultima fueron incluidos los
gastos financieros del MINSAP y la valoracion econdmica de las contribuciones de tiempo hechas por
la comunidad.

V.2.3 Recoleccion y analisis de la informacion

V.2.3.1 Costos

Los costos fueron colectados utilizando el método de micro costeo (Gold 1996; Weinstein et al. 1996)
y clasificados utilizando la metodologia propuesta por Johns et al. (2003) tal y como se refirié en el
capitulo anterior. Esencialmente, dividimos los costos del MINSAP en recurrentes y de capital y
tratamos los costos de oportunidad de la comunidad como una categoria separada. Los costos
recurrentes del MINSAP, incluyeron los gastos en personal del programa de control de Aedes aegypti y
de la atencion primaria de salud (equipo basico de trabajo y de los vice directores de higiene
relacionados con la actividad de vectores) (1.1.1, 2.1.1 Anexo 1), los suministros y materiales (1.1.2
Anexo 1) para el control larvario y la fumigacion (utilizando los precios de venta registrados en el
departamento de contabilidad municipal), entrenamiento y comunicacion social (incluye los mismos
elementos que el primer estudio) y de operacion del programa de control de Aedes aegypti (1.1.3

Anexo 1). Los costos de capital incluyeron los vehiculos y los equipos del programa de control de
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Aedes aegypti (1.2.2, 1.2.3 Anexo 1). El nimero, utilizacion y tipo de vehiculos y equipos, se obtuvo a
través de la revision documental de la informacion rutinaria del programa de control de Aedes aegypti,
y entrevistas semi estructuradas a los directivos del programa a nivel municipal y de las areas de salud
involucradas. Los costos comunitarios (4.1.1 Anexo 1) se estimaron valorando el trabajo no
remunerado con que habian contribuido los lideres comunitarios, familias, y los trabajadores de la
salud, que habian participado en las actividades de control de Aedes aegypti fuera de su horario laboral.
La estimacion se realizd a través de entrevistas, similares en contenido, cantidad y frecuencia a las que
se realizaron en el primer estudio a todos estos actores, y valorando el tiempo utilizado a una tasa igual
a la pagada por el gobierno por actividades similares.

Los costos en pesos cubanos fueron estandarizados a precios constantes del 2000 (los recursos
consumidos durante los afios 2001-2004 fueron valorados a los precios de esos mismos recursos del
aflo 2000) usando el deflactor implicito del PIB (Producto Interno Bruto) (Naciones Unidas-CEPAL
2004; Tan —Torres 2004) y fueron convertidos a USD a la tasa de cambio de 1 CUP = 1 USD. Los
costos por habitante para cada afio fueron calculados dividiendo cada uno de los correspondientes
gastos: costo social (suma de los costos recurrentes, de capital y comunitarios), costo del MINSAP
(substrayendo de los costos sociales los de la comunidad), costo del programa vertical (substrayendo
de los del MINSAP los de salarios del equipo basico de trabajo) y los costos comunitarios por el
numero de habitantes de las areas de intervencion y control respectivamente.

V.2.3.2 Efectividad y costo - efectividad

Utilizamos los indices larvarios y el nimero absoluto de focos de Aedes aegypti reportados por Toledo
et al. (2007). Calculamos el promedio anual de focos reportados durante tres afios (1998-2000) antes
de la intervencion, durante la implementacion (2001-2002), el periodo de seguimiento (2003-2004) y
para todo el periodo del estudio 2001- 2004. La diferencia entre el promedio antes de la intervencion y

los subsecuentes periodos constituye la medida de efectividad. La razon de costo-efectividad para cada
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periodo dado, fue calculada dividiendo el costo promedio anual por el correspondiente estimado de
efectividad. El costo-efectividad incremental, fue hallado dividiendo la diferencia entre los costos
totales por la diferencia de las efectividades de las dos opciones en competencia.

V.2.3.3 Disposicion a pagar por actividades de control del Aedes aegypti y la contribucion estimada
de las familias con su propio tiempo

A finales del 2004, fue realizado un estudio observacional de corte trasversal. Se realizo una entrevista
semi estructurada a 200 habitantes (de 200 viviendas) seleccionados aleatoriamente en las areas de
estudio y 200 en el control, dentro de la encuesta de observacion de cambios de comportamiento
(Toledo et al. 2007). Fue entrevistado el primer adulto encontrado en la vivienda, siempre y cuando
tuviera disposicion y estuviera en capacidad mental de responder las preguntas. Las variables incluidas
en la entrevista fueron la compra de depdsitos de agua, pago por eliminacion de riesgos extra e intra
domiciliarios, tiempo propio cooperando con los trabajadores del programa de control de Aedes
aegypti, tiempo propio en reuniones comunitarias, tiempo propio en la eliminacion de riesgos
ambientales. El método utilizado para preguntar, consistid en proponer una cifra maxima segun la
variable investigada (por ejemplo tiempo maximo observado o costo maximo observado), e ir
disminuyendo los valores hasta llegar a la “no disposicién a pagar” (Pere-Riera 2004). La disposicion
declarada fue comparada con la reportada durante el estudio. El tamafio muestral fue calculado para
detectar una diferencia del 15% o mas (con confiabilidad del 95% y 80% de potencia), en la
proporcion de “dispuestos a pagar o participar” en ambas areas. Para la comparacion de los grupos, fue
utilizada la prueba exacta de Fisher y la prueba t de Student para la comparacion de las medias de dos
grupos independientes.

V.3 RESULTADOS

V.3.1 Costos

Durante el periodo previo a la intervencion (2000), los costos del MINSAP y la comunidad fueron
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comparables en ambas areas. (Anexo 10). Alrededor del 49% del gasto del MINSAP fue debido a los
salarios. En las dareas control, como promedio fueron inspeccionadas cada mes 2 534 casas,
consumiéndose 300 kg. de Abate. Un total de 1850 viviendas fueron fumigadas intra
domiciliariamente, y se utilizd para todas las fumigaciones un promedio de 3,0 L de insecticidas. El
programa de control de Aedes aegypti emple6 a 27 hombres tiempo-completo-equivalentes (TCE:
numero de personas empleadas a tiempo completo, ocho horas diarias, mas el numero que trabaja a
tiempo parcial recalculado sobre la base de tiempo completo, Anexo 1). Las familias disponian 2,7
horas como promedio por mes en actividades relacionadas con el control del vector. Estas cifras fueron
similares en las areas de intervencion: 2 307 casas inspeccionadas por mes, 1 706 fumigadas, 283 kg.
de Abate y 2,8 L de insecticidas consumidos. 23 hombres TCE fueron empleados. El tiempo promedio
utilizado por las familias fue de 2,5 horas por mes.

Durante el periodo de implementacion se produjo un incremento nominal de los costos recurrentes en
ambas areas de intervencion y control debido al acortamiento de los ciclos de inspeccion. El numero de
casas inspeccionadas por mes crecido a 5 987 y 4 648 en las areas control e intervencion
respectivamente. El numero de las fumigadas, fue de 2 743 y 1 598, empleandose a 37 y 30 hombres
TCE respectivamente. En las areas control fueron consumidos como promedio por mes 407 kg. de
Abate y 4,3 L de insecticidas, lo cual representa un incremento substancial con respecto al periodo
anterior. En las areas de intervencion el uso de quimicos disminuy6 a 249 kg. de Abate y 2,6 L
respectivamente. En las éareas de intervencion hubo un desplazamiento relativo de los costos
financieros a los de la comunidad: la proporcion de los costos recurrentes del MINSAP con respecto a
los costos totales disminuyo y los relativos comunitarios aumentaron del 23,5% al 36,1%. El tiempo
invertido por las familias crecio a 6,4 horas por mes. En las areas control, la proporcion de cada
elemento de costo con respecto al costo total permanecid estable.

Para ambas opciones, durante el periodo de seguimiento, los costos recurrentes relativos del MINSAP

49



globalmente permanecieron al nivel del periodo de implementacion. Sin embargo, los costos de
salarios del programa vertical de control del Aedes aegypti se incrementaron (parcialmente relacionado
con el incremento de salarios en el 2004); mientras que los costos asociados a los salarios del equipo
basico de trabajo decrecieron debido a la reduccion del tiempo utilizado en actividades relacionadas
con el control del mosquito (muchos médicos viajaron a Venezuela en calidad de internacionalistas).
Persistio la tendencia en direccion contraria de los gastos en materiales y suministros, incluyendo los
quimicos: en las areas de intervencion siguié disminuyendo, mientras que en las de control continu6 el
crecimiento. Los costos comunitarios se mantuvieron estables en las areas de intervencion, tomando en
cuenta que los salarios en el sector publico aumentaron (que es precisamente nuestra base para valorar
el trabajo voluntario o no remunerado de la comunidad). En las areas control, los costos relativos
comunitarios declinaron ligeramente del 20,5% al 16,2% del costo total.

Los costos desde la perspectiva social por habitante, fueron comparables en la linea base en las areas
control y de intervencion. Al final del periodo de implementacion (afio 2002), alcanzan 38,2 USD en
las areas control contra 30,7 USD en las de intervencion (Anexo 11). Sin embargo, los costos
comunitarios fueron mayores en las areas de intervencion.

En el periodo de seguimiento, los costos medios por habitante en ambas areas de control y de
intervencion fueron similares a aquellos que se registraron durante el periodo de implementacion. En
particular, los costos sociales por habitante, los del MINSAP y los del programa de control
permanecieron mayores, de manera consistente, tanto en las areas control como en las de intervencion.
Tomando en consideracion los cinco afios del estudio (2000-2004), los costos por habitante del
MINSAP permanecieron estables en las 4reas de intervencion, mientras que en las de control se
incrementaron aproximadamente un 70%. Los costos comunitarios aumentaron el doble en las areas de
intervencion, y se mantuvieron estables en las de control. Los costos aumentaron en un 40% y un 50%

en las areas de intervencion y control respectivamente. Este aumento es mayormente atribuible al
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incremento en los costos comunitarios en las areas de intervencion y al incremento de los costos del
programa rutinario de control de Aedes aegypti en las areas control.

V.3.2 Efectividad

En el periodo de implementacion, ambas areas de intervencion y control mostraron un decrecimiento
similar en el niimero de focos reportados de Aedes aegypti con respecto a la linea base (Anexo 12).
Durante el periodo de seguimiento la reduccion, continud, aunque en menor medida, en las areas de
estudio; mientras que en las areas de control fue revertido al nivel del periodo de linea base.

V.3.3 Costo - efectividad

Durante el periodo de implementacion, desde el punto de vista social asi como también desde la
perspectiva del MINSAP, la opcion de la intervencion comunitaria entrelazada con el programa de
control de Aedes aegypti fue mas costo-efectiva (Anexo 13). Costd menos y tuvo una efectividad
similar a la opcion del programa de control de Aedes aegypti solo. Durante el periodo de seguimiento
la opcidon comunitaria fue dominante: fue mas efectiva y menos costosa. La razén de costo efectividad
de la opcion del programa de control rutinario de Aedes aegypti paso a ser negativa en este periodo,
debido a un incremento en el nimero de focos de Aedes aegypti con respecto a la linea base.

Teniendo en cuenta todo el periodo 2001-2004, la razén de costo-efectividad incremental es negativa.
La intervencion basada en la comunidad entrelazada con el programa de control de vectores domina
econdmicamente a la opcion del programa de control de vectores solo, tanto desde la perspectiva del
MINSAP como la social.

V.3.4 Disposicién a pagar o participar en el control del Aedes aegypti

En ambas éreas de intervencion y control, solo la minoria de las familias estaba dispuesta directamente
a pagar por la reduccion de fuentes de cria del Aedes aegypti, con la notable excepcion de adquisicion
de nuevos depdsitos de agua (Anexo 14). Sin embargo, el nimero de familias dispuestas a invertir en

tanques fue pequefio. Por otro lado, en ambas areas y de manera similar, existia la disposicion a
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cooperar con los trabajadores de vectores durante las inspecciones a la vivienda. La disposicion a
utilizar tiempo propio para eliminar los riesgos ambientales y participar en reuniones comunitarias fue
significativamente mayor en las areas de intervencidon con respecto a las de control. De cualquier
manera, la disposicion a utilizar tiempo propio declarado en ambas areas, fue mayor que la registrada
durante el estudio. Aun asi, el tiempo registrado utilizado por las familias durante el estudio fue

significativamente mayor en las areas de intervencion que en las de control.

V.4 DISCUSION

Este estudio indica que, en Santiago de Cuba, la gestion ambiental basada en la comunidad entrelazada
con el programa de control del Aedes aegypti es mas eficiente y mas efectiva que el programa de
control de vectores so6lo, también en el mediano plazo y después de retirarle a la primera todo apoyo
financiero para la implementacion. Aunque nuestro estudio no fue un ensayo comunitario aleatorizado
por conglomerados, las dreas de intervencion y control eran comparables al inicio del estudio, y no
hubo intervenciones externas que pudieran haber diferenciado las areas durante los cinco afios de
duracion del mismo. Es justo asumir que la diferencia en las reducciones en el numero de focos es
atribuible a la diferencia en efectividad. Ademas, es ventajosa la reduccion observada en el uso de
quimicos desde el punto de vista ambiental y desde el punto de vista econémico, debido a que estos
usualmente son comprados fuera del pais en moneda convertible. Por otro lado, la utilizacion de los
mismos métodos, personal calificado, formas y momento de coleccion de datos de costo en ambos
brazos, garantizan que los sesgos de subestimacion que pudieron ocurrir durante los cinco afios del
estudio no influyan en la pregunta de eficiencia al ser iguales.

En el contexto cubano, los bajos indices de infestacion de vectores reportados hacen dificil la
interpretacion del costo por unidad de reduccion de los mismos. Cuando son menores que uno, la

fraccion de costo efectividad se convierte en un absurdo econdmico, reflejando mayores costos por
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unidad de reduccion que los realmente estimados. Por tanto, utilizamos la diferencia promedio anual
como medida de efecto. Esta fue derivada usando los datos rutinarios, que dado el sistematico control
de la calidad del programa vertical, deben ser relativamente confiables (Sanchez et al. 2006).

Mientras que en las areas de estudio el nimero de focos sigui6 su tendencia a la reduccion 2003-04, en
las areas control se registré un incremento significativo. Esto se encuentra en linea con un estudio
reciente de Toledo et al. (2008), que demuestra que las intervenciones de control técnicas de Aedes
aegypti que no involucran la comunidad, no son sostenibles.

En Santiago de Cuba, los riesgos ambientales y las altas temperaturas favorecen la proliferacion del
Aedes aegypti tanto en areas publicas como peri-domésticas. El programa de control de Aedes aegypti,
que tiene una restriccion presupuestaria durante los periodos no epidémicos similar a cualquier otra
actividad economica, parece imposibilitado de eliminar todos esos riesgos con la velocidad e
intensidad que se requiere, por lo que parece una buena inversion, complementar sus acciones con las
de la comunidad. En contraposicion, nuestro analisis muestra que la participacion comunitaria no es un
“camino libre de costos”, los costos de oportunidad de la comunidad aumentan. Ademas, las
reducciones adicionales en el nimero de focos son mas costosas en la medida que el nivel de
infestacion disminuye.

Nosotros estimamos que en el 2004, los costos sociales del control de Aedes aegypti ascendieron a 30,6
USD y 38,3 USD por habitante en las areas de estudio y control respectivamente; el programa de
control vertical del Aedes aegypti costdé 16,2 USD y 29,8 USD respectivamente. Existen pocas
publicaciones que reflejen los costos del control del Aedes aegypti. Por ejemplo Armien et al. (2008)
estimaron que el costo del control del vector durante la epidemia de Dengue en Panama del 2005 fue
de 1,56 USD por habitante. En Camboya, Suaya et al. (2007) reportaron que la abatizacion dos veces
al aflo, en contenedores de agua accesibles de 100 L o mads, con una cobertura del 23%, costd 0,20

USD por habitante por afio. El gasto en recursos fisicos reportado por estos dos autores es
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marcadamente inferior al que aqui se reporta. También una amplia gama de diferencias con las
intervenciones arriba descritas, en términos de actividades desarrolladas, frecuencia y cobertura de las
acciones técnicas de control, asi como también diferencias substanciales en el entorno epidemiologico,
limitan la comparacion directa con nuestros resultados. Es también dificil extrapolar las fracciones de
costo efectividad a otros paises, en particular a los endémicos con altos indices de infestacion por
Aedes aegypti. De todas maneras, nuestros resultados muestran que es necesaria una inversion
substancial para alcanzar y mantener un control vectorial exitoso y ciertamente con indices bajos; el
costo de hacerlo mejor es alto. Mdas aun, el tipo y grado de participacion comunitaria observado, es
probablemente altamente dependiente del contexto socio-cultural especifico de Cuba. Por ejemplo,
aunque las familias estan dispuestas a utilizar su tiempo en el control del vector, muchas de ellas no
estaban dispuestos a pagar en dinero por el manejo ambiental, exactamente con lo que maximizan su
utilidad (beneficios subjetivos) utilizandolo en otras prioridades existenciales. Estas diferencias
contextuales hacen dificil contestar a la pregunta sobre la reproducibilidad de la experiencia de
participacion comunitaria aqui referida, en contextos diferentes al cubano.

Aun asi, nuestro hallazgo central, una mayor eficiencia social cuando el programa vertical se entrelaza
con la gestion ambiental basada en la comunidad, podria ser generalizable si sus elementos basicos son
reconocidos y trasladados de una forma relevante a otros contextos. La participacion comunitaria en el
manejo ambiental, fue implementada para favorecer la construccion de capacidades y el
empoderamiento de los trabajadores de control de vectores y las familias, y se centr6 en el desarrollo
de mayor conciencia de los beneficios de salud que obtenian con el control y en la construccion de
nuevas alianzas para alcanzar los resultados (Toledo et al. 2007). La disposicion de la comunidad para
participar en las actividades de control del vector puede ser vista como el incremento en la demanda
por los cuidados de salud y su disposicion a contribuir dentro de su propio tiempo y limites financieros

con las acciones preventivas de enfermedades. Jensen (1991) ha mostrado la importancia para la
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sostenibilidad de programas y servicios de salud, de la disposicion y la capacidad de pagar de los
beneficiarios de los mismos. Wiesemann et al. (2004) por su parte, demostraron que los participantes
de cursos de educacion estan dispuestos a pagar por medidas preventivas de salud sin que esto esté
correlacionado con su ingreso. Finalmente, Bossert (1990), Shediac-Rizkallah (1998) y Bone (1998),
han identificado la construccion de capacidades como elemento crucial para la sostenibilidad de los
programas de salud. Por lo tanto, creemos que en nuestro propio pais y en otros, el (los) programa(s)
de control del Aedes aegypti puede(n) de manera efectiva incorporar “recursos comunitarios
adicionales” para hacer sus acciones mdas efectivas y econdmicamente sostenibles; siempre que
inviertan en la elevacion de la conciencia sobre el Dengue, en la construcciéon de capacidades y
asociaciones entre la comunidad, el programa de control de vectores y otras instituciones dentro y

fuera del sistema de salud.
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VI. ESTUDIO 3. CARGA ECONOMICA INCREMENTAL DEL CONTROL DE UN BROTE
DE DENGUE EN GUANTANAMO

VI.1 INTRODUCCION

La carga economica del control y de la prevencion del Dengue ha sido poco y parcialmente abordada.
Algunos estudios han evaluado el costo efectividad/beneficio de estrategias de control del Aedes
aegypti o de prevencion de la enfermedad (McConnell & Gubler 2003; Shepard et al. 2004; Suaya et
al. 2007; Orellano & Pedroni 2008). Otros han abordado distintos aspectos de la enfermedad como el
control de brotes y manejo de pacientes (Guzman et al. 1992; Okanurak et al. 1997; Valdés et al. 2002;
Armien et al. 2008; Suaya et al. 2009), la carga de la enfermedad (Meltzer et al. 1998; Gubler &
Meltzer 1999; Clark et al. 2005), o las pérdidas econdémicas para los pacientes (Okanurak et al. 1997;
Van Damme, et al. 2004; Suaya et al. 2009). Ninguno de ellos ha integrado la informacién sobre costos
en periodos no epidémicos y epidémicos, ni la carga de enfermedad, de diferentes actores involucrados
en el control de Aedes aegypti y el Dengue en entornos donde se ha implementado la participacion
comunitaria para la gestion ambiental dentro de las acciones de rutina del programa de control del
Aedes aegypti. En esa brecha del conocimiento se inserta este estudio desarrollado en Guantanamo

durante el afio 2006.

V1.2 MATERIALES Y METODOS
VI1.2.1 Contexto y actividad de los diferentes actores sociales en la prevencion y control del
Dengue.

El estudio se realiz6 en la ciudad de Guantanamo, situada en la provincia del mismo nombre, con una
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poblacion de 244 100 habitantes distribuidos en 68 648 viviendas (ONE 2007). Como en Santiago de
Cuba, las temperaturas oscilan entre 26°C y 33°C. El abasto de agua es insuficiente. La higiene
ambiental es deficiente asociado a la limitacion de recursos y la falta de participacion de la comunidad.
Se identifica ademas por la Unidad Provincial de Vigilancia y Lucha Antivectorial (UPVLA)
dificultades en la calidad de la vigilancia entomologica a nivel de area de salud. En el afio 2001 se
report6 transmision de Dengue (Guzman et al. 2006).

Esta ciudad esta dividida administrativamente en 151 circunscripciones. A este nivel, la comunidad se
organiza formando parte de diferentes organizaciones de masa y se incorpora entre otras actividades de
salud, al control de Aedes aegypti. Esta actividad se intensifica durante las epidemias de Dengue,
cuando se involucra ademas a la poblacion en la vigilancia activa de casos febriles.

El gobierno prioriza las actividades de control de vectores asignando el flujo de recursos que necesita,
monitoreando el nivel de infestacion, realizando a través de los organismos competentes acciones de
ordenamiento ambiental y promocionando el control del vector a través de los medios de
comunicacion. Las acciones son controladas gubernamentalmente por grupos multisectoriales, en
espacios denominados “puestos de mando”. Durante las epidemias, estas actividades se intensifican.

El sistema de atencion primaria estd organizado en ocho areas de salud, cada una con un policlinico y
su correspondiente red de médicos y enfermeras de la familia, quienes realizan en periodos no
epidémicos, la vigilancia clinico-epidemioldgica pasiva de los casos febriles de etiologias no
precisadas. Cuando se detecta transmision de Dengue, se organiza la busqueda activa de febriles con la
participacion de los médicos y enfermeras de la familia, y otras organizaciones comunitarias y
gubernamentales. Los sindromes febriles inespecificos son reevaluados en los policlinicos por una
comision especializada (clinicos, pediatras, etc.), y eventualmente remitidos y admitidos en los
hospitales. El sistema hospitalario est4 integrado por dos hospitales provinciales: uno pediatrico y otro

clinico quirtrgico. Se establece como politica el ingreso del 100% de los casos sospechosos de Dengue
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en salas dedicadas temporalmente al manejo de casos. Los pacientes son tratados segun los protocolos
establecidos. Al 6to. dia de evolucion, se realiza una toma de muestra de sangre para determinaciones
de IgM (SUMA: Sistema Ultra Micro Analitico) en el CPHE de Guantdnamo. Si el resultado es
positivo, este es confirmado por ELISA en el laboratorio de referencia de Dengue del Instituto de
Medicina Tropical “Pedro Kouri”. Cuando se detecta un brote epidémico, los resultados del SUMA
son suficientes para la confirmacion de los casos.

El programa de control de Aedes aegypti es normado centralmente por el MINSAP, y descentralizado a
nivel de area de salud donde se emplea y paga a los trabajadores del programa de control. Sus
actividades han sido descritas en los capitulos anteriores. Durante las epidemias, las actividades se
intensifican con revisiones y fumigaciones con adulticidas cada siete dias 6 menos en todas las casas
de conglomerados geograficos especificos o toda la ciudad, en dependencia del sitio donde se ha
detectado la transmision de Dengue .En estos momentos, se incorporan ademas fuerzas externas
especializadas y el control de la calidad es reforzado.

Desde 1997, se reportd en Guantanamo una infestacion establecida por Aedes aegypti. A finales del
2005 era la tercera provincia del pais en el reporte de focos (9,4% del total). A partir del afio 2006
comenzo gradualmente en el municipio cabecera la institucionalizacion dentro del programa de control
de vectores una estrategia comunitaria para la gestion ambiental (Toledo 2009), basada en los
resultados de estudios ejecutados en Santiago de Cuba (Toledo et al. 2006; Toledo et al. 2007) y en la
misma localidad (Vanlerberghe et al. 2009a). En la ultima semana de julio 2006, cuatro meses mas
tarde que en el pais, se detectd transmision de Dengue. A partir de enero 2007, no se produjeron mas
casos clinicos autdctonos.

V1.2.2 Recoleccion y clasificacion de la informacion econdmica y de servicios prestados

La informacion del costo de los diferentes grupos de actores (organizaciones de masa y familias,

programa de control de Aedes aegypti, atencion primaria de salud, hospital) involucrados durante el
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afio 2006 en la prevencion y el control del Dengue, fue recolectada durante ese mismo afio. Se utilizo
para ello el método de micro costeo (Gold 1996; Weinstein et al. 1996).

Para la recogida de los costos hospitalarios, se utilizé informacion contable relacionada con el costo
por dia-paciente (macro costeo). Los costos se clasificaron segiin Johns et al. (2003) en actores-
actividades y dentro de ellos en recurrentes y de capital.

Los costos recurrentes de las organizaciones de masas y las familias, relacionados con el control del
Aedes aegypti (promocidn, saneamiento ambiental, cooperacion con los trabajadores del programa de
control), y la vigilancia de febriles, fue un estimado del valor del trabajo no remunerado (tiempo
utilizado, 4.1.1 Anexo 1) valorado a una tasa igual a la pagada por el gobierno por actividades
similares o la pensién minima pagada por el gobierno en el caso de la vigilancia de febriles. También
incluye los gastos de bolsillo (4.1.2 Anexo 1) relacionados con el pago por acciones o materiales y
suministros para el control del Aedes aegypti o con la atencion a enfermos de Dengue y la
productividad perdida (4.1.3 Anexo 1) debido a la enfermedad. El tiempo dedicado a las actividades
colectivas de control de Aedes aegypti y vigilancia de sindromes febriles, fue estimado por revision
documental de hojas de registro de las actividades implementadas en el proyecto de escalado (Toledo
2009). Adicionalmente, para identificar este tiempo de manera individual en cada periodo, fueron
entrevistados lideres comunitarios (cuatro por circunscripcion) en 32 circunscripciones previamente
aleatorizadas, y 200 familias seleccionadas al azar por muestreo sistemdtico de (5-7 familias por
circunscripcion). En estas entrevistas también se pregunto sobre el gasto de bolsillo relacionado con el
control del vector (compra de tanques, tapas u otros). Para evitar el doble costeo debido a informacion
similar reportada por las dos fuentes, se tom¢é siempre una vez el dato reportado. Ademas, se prefirio
seleccionar de manera sistematica el menor dato de entre los similares reportados, buscando evitar las
sobreestimaciones de informacion a las que tienden las personas cuando se les pregunta sobre el uso

del tiempo propio.
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Los datos para la estimacion de gastos de bolsillo y pérdidas de productividad debidos a la
enfermedad, fueron recolectados a través de un cuestionario semi estructurado adaptado de Galvez y
Gutiérrez (2006). El mismo fue aplicado sistematicamente a uno de cada tres casos (adultos) egresados
con diagndstico clinico de Dengue entre septiembre-octubre 2006. No se consideraron gastos de capital
para las familias y organizaciones de masa, ni el tiempo relacionado con la busqueda de asistencia
médica por las familias.

Los costos recurrentes del programa de control de Aedes aegypti y los servicios primarios de salud,
incluyen: 1) salarios (o parte del salario utilizado) (1.1.1, 2.1.1 Anexo 1); ii) materiales y suministros
como quimicos para el control larvario y de adultos de Aedes aegypti, kits de laboratorios, pruebas
diagnésticas clinicas, microbioldgicas y de RX, medicamentos (1.1.2, 2.1.2 Anexo 1); iii) costos de
operacion como alimentacién, combustibles y lubricantes, dietas, arrendamiento, mantenimiento (1.1.3
Anexo 1); iv) servicios basicos (electricidad, agua, teléfono) (1.1.4, 2.1.4 Anexo 1). Los costos
recurrentes del hospital clinico quirtirgico provincial incluyen los costos hospitalarios directos e
indirectos (3.1.1, 3.1.2 Anexo 1).

Para el programa de control de Aedes aegypti, la informacion fue extraida con base mensual por
personal entrenado y especializado en contabilidad, de las néminas y otros registros de las areas de
salud del municipio Guantanamo, direccion municipal de salud, y unidades de control de vectores
municipal y provincial. Los indicadores entomologicos (promedio mensual del numero de viviendas
positivas a Aedes aegypti para los periodos enero-julio y agosto-diciembre tomando como base los
afnos 2003-2005 y las viviendas positivas por mes del afio 2006) y de servicio del programa de control,
fueron compilados de los reportes de rutina de la UPVLA de Guantanamo. Estos ultimos permiten
determinar si el gasto de materiales y suministros registrado por contabilidad, se corresponde con el

nivel de actividad informado.
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En el hospital, la informacién de costos referida a las salas que ingresaron casos sospechosos de
Dengue, a partir de agosto 2006, fue extraida del departamento de contabilidad hospitalario. Los
indicadores de servicios hospitalarios para el calculo de los costos de hospitalizacion en el periodo
epidémico, fueron extraidos de la revision documental de partes diarios de estadisticas hospitalarias
emitidos por el CPHE de Guantanamo, y comparados con la informacién de movimiento hospitalario
del Departamento de Estadisticas del Hospital Provincial.

La informacién de atencion primaria de salud fue obtenida a través de entrevistas semi-estructuradas
realizadas a los directores y vice-directores de higiene y epidemiologia de cinco de los policlinicos, a
responsables de los laboratorios clinicos de los policlinicos y del laboratorio provincial SUMA y a
personal dedicado a actividades de promocion de salud. Ademas, se tomd una muestra aleatoria de 10
médicos y enfermeras de la familia por cada area de salud, para obtener informacion mas detallada y
compararla con la obtenida de las direcciones de los policlinicos. Estas entrevistas fueron realizadas
dos veces en cada periodo, para estimar el tiempo (y por ende la proporcion del salario) y los recursos
utilizados por estos trabajadores de la salud en actividades relacionadas con el control del Aedes
aegypti, vigilancia epidemiolédgica (incluyendo nimero y tiempo de trabajadores no médicos del
policlinico y otros sectores involucrados en la busqueda de febriles), el manejo de los casos
sospechosos de Dengue, y las actividades de promocion de salud. Los indicadores de servicio como
numero de monosueros procesados y casos febriles pesquisados, fueron obtenidos del registro del
laboratorio provincial SUMA y de los partes diarios del CPHE.

Adicionalmente se extrajo de esos mismos informes, el nimero de actividades intersectoriales
realizadas durante la epidemia para el ordenamiento ambiental y la promocion de salud que no
pudieron ser costeadas por no tener la informacion sobre costo promedio por actividad.

Los costos de capital de los servicios de salud incluyen los vehiculos y equipamiento (1.2.2, 1.2.3,

2.2.2,2.2.3,3.2.1 Anexo 1). No se incluyeron los de los edificios.
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La carga de la enfermedad (AVADs) se estimd para el segundo periodo, sobre la base de los casos
confirmados de Dengue del segundo semestre del afio 2006 de la ciudad de Guantanamo.

V1.2.3 Procedimiento analitico

V1.2.3.1 Costos

Los costos fueron analizados en dos periodos del afio: enero- julio (periodo pre-epidémico) y agosto -
diciembre (periodo epidémico). El andlisis de los costos se hizo a precios constantes del 2006,
utilizando una perspectiva social.

Se calculd el costo total por mes para cada actor- actividad, y el costo agregado promedio para la
comunidad y el sistema de salud. Se estim6 ademas el costo promedio por mes por habitante, asi como
la diferencia y la razon de estos ultimos entre los dos periodos.

El costo por caso ingresado en el hospital, se obtuvo multiplicando el costo dia paciente por el
promedio de estadia reportado en las encuestas de bolsillo y por el nimero de pacientes ingresados por
sospecha de Dengue durante el periodo de agosto - diciembre en el hospital provincial. Se supuso que
el costo promedio por paciente era el mismo para el hospital pediatrico, lo cual se adicion6 a los costos
totales estimados por ingreso hospitalario del clinico - quirurgico.

La depreciacion anual de los medios de capital fue calculada utilizando el método lineal: cinco aios de
vida ttil y tasa de descuento del 6%.

Excepto para los gastos de bolsillo referidos a la alimentacion y trasporte donde se utiliz6 una tasa de
cambio de 24 pesos=0,94 USD (Castillo 2003), el resto de costos fueron convertidos a la tasa de
cambio oficial del 2006 de 1 CUP = 0,92 USD.

V1.2.3.2 Carga de enfermedad

Los AVADs por Dengue se calcularon siguiendo la formula propuesta por Murray et al. (1994). Para
facilitar el cdlculo y la comparaciéon de los resultados con otros trabajos, hemos asumido los

parametros de la formula r=0,03 (tasa de interés); C=0,16243 y b=0,04 (parametros de la funcion
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ponderada por edad, que captura el valor de la vida a diferentes edades), iguales a los reportados por
Murray & Lopez (1994), y el del peso de la enfermedad; D=0,81; igual al utilizado por Meltzer et al.
(1998); Gubler & Meltzer (1999); Clark et al. (2005) y Anderson et al. (2007)

El resto de los parametros (Murray & Lopez 1994) son: “a” (edad a la que comienza la enfermedad) y
“L” (duracién de la enfermedad), pero estos varian entre los casos de Dengue. A “a” se le asignaron
dos valores (13,0 y 41,3), coincidentes con la media de la edad de los casos de Dengue confirmados de
la ciudad de Guantanamo en el 2006, de dos grupos de edad: 0-15 afios (295 casos) y 16 y mas (2 642
casos). A “L” le fue asignada una distribucion uniforme (Luz et al. 2009), cuyos minimo y maximo U
(2,15), coinciden con el rango de dias de ingreso de los de Dengue, sin distinguir entre Dengue clasico
y hemorragico. No se supuso factor de ampliacion, ya que se hizo una busqueda activa de febriles en el
periodo. Se utilizdo el método de Montecarlo para estimar la media y el 1C95% de valores de los
AVADs, a través del programa Pop Tools (Hood, 2008) donde se generaron 1000 replicaciones de los
valores de la distribucion del pardmetro “L” (Luz et al. 2009). El valor total de AVADs obtenidos (y su

1C95%) se expreso por millon de habitantes y por su orden de magnitud (Log base 10).

V1.3 RESULTADOS

V1.3.1 Costos

El aumento de la actividad para el control del Aedes aegypti y el Dengue durante el periodo agosto-
diciembre de 2006 se asocia a las actividades de enfrentamiento al brote epidémico reportado en la
localidad. Aunque durante el brote se reporta un aumento significativo del consumo de recursos, los
principales recursos utilizados durante todo el afo, sus cantidades absolutas y su incremento porcentual
para los diferentes actores se muestra en el Anexo 15.

De forma general, las familias y las organizaciones de masas incrementaron durante la epidemia el

TCE mensual dedicado de forma voluntaria a cooperar con actividades de control de vectores
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(+60,7%), el saneamiento ambiental (+70,8%) e incluso, a la busqueda activa de casos febriles (Anexo
15).

El TCE del personal del programa de control de vectores se redujo muy discretamente, como promedio
-3,1%, relacionado con la reorganizacion del programa y la fluctuacion de la fuerza laboral en los
meses vacacionales. El consumo de recursos y el nimero de servicios prestados (en particular las casas
fumigadas y la cantidad de fumigacion extra domiciliaria), mostraron una variacion positiva (+106,6%
y +184,5%).

En la atencion primaria de salud, el TCE promedio del personal se increment6 de 134,2 a 2 437,2,
asociado fundamentalmente a la actividad de busqueda activa de casos febriles (donde se incorporo
personal no médico).

El nimero de camas disponibles promedio por mes durante la epidemia fue de 161,2; con una
utilizacion del 85%. Se utilizaron ademas, 72,8 personas a TCE mensualmente.

El nimero de casos ingresados por sospecha de Dengue entre los dos hospitales fue de 3 549. El
tiempo promedio de ingreso fue de 5,8 dias, con un rango entre 2 y 15 dias. Entre los casos
confirmados de Dengue, los AVADs perdidos por millon de habitantes fueron de 508,1 1C95%(189,7-
822,5) y su correspondiente magnitud logaritmica de 2,70 1C95%(2,27- 2,91).

Otras actividades intersectoriales realizadas fueron, la recogida de 4 880 181 m® de desechos solidos,
el chapeo de canales, zanjas y margenes de los rios en 618 045 m lineales, la emision de 41 programas
radiales, la publicacion de seis articulos en los medios de difusion locales relacionados con el Dengue,
y la realizacion de 67 000 audiencias en centros de trabajo.

El costo promedio total por mes (por habitante) del control del vector y el manejo de los casos
sospechosos de Dengue, se incrementd mas del doble en el periodo de agosto - diciembre del 2006 con
respecto a lo gastado en enero-julio (de 2,76 a 6,05 USD). Eso significa un aumento en el costo

promedio mensual absoluto de 803 658,7 USD (Anexo 16). El costo total en el periodo sin transmision
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fue equivalente al 0,7 % del PIB per capita en esos cinco meses a precios corrientes del 2006 (4 699
USD per capita, ONE 2009). Durante el brote esta cifra aument6 a 1,5%.

Todos los actores sociales involucrados en el control incrementaron sus gastos. Al nivel de la
comunidad, el costo de oportunidad promedio por mes por habitante se triplicé de 0,84 a 2,48 USD (en
términos absolutos, de 205 017,3 a 604 348,4 USD/mes). La proporcion de los costos del nivel
comunitario aument6 de 30,4% al 40,9%. Durante el brote, la incorporaciéon de las organizaciones de
masa a la busqueda de febriles representd un nuevo gasto comunitario de 0,63 USD por habitante (153
750,0 USD/mes). En este mismo periodo los gastos de bolsillo y la pérdida de productividad asociada
al ingreso hospitalario fueron de 0,1 y 0,3 USD por habitante respectivamente. Dentro de las familias
donde se reportaron casos sospechosos que fueron hospitalizados, el promedio de los gastos de bolsillo
fue de 26,7 USD (72% destinados a la compra de alimentos adicionales, 13% por transportacion, 7%
por medicamentos y 8% otros gastos); y la pérdida de productividad fue de 85,9 USD.

Los costos del programa de control de vectores solamente aumentaron 1,1 veces (de 1,67 a 1,88 USD/
mes/ habitante, 6 en términos absolutos de 408 281,8 a 459 406,0 USD por mes), lo cual constituyo el
menor incremento entre todos los actores. El incremento en el periodo de septiembre-noviembre 2006
estuvo relacionado con la aplicacion extensiva de tratamiento adulticida (de 0,30 a 0,46 USD por mes
por habitante).

Este cuadro es bien diferente para otros actores del sistema de salud (atencidon primaria y hospitalaria).
El incremento del costo para la atencion primaria de salud fue de 4,7 veces (de 0,25 a 1,6 USD por
habitante/mes, un incremento absoluto de 222 687,8 USD). Se relacioné con el desarrollo de
actividades de diagnoéstico (consulta), busqueda activa de casos febriles y el desarrollo de actividades
de promocion de salud entre otros. Durante el periodo del brote epidémico, 0,77 USD por
habitante/mes fueron dedicados a las actividades de pesquisa activa de febriles de etiologias no

precisadas. Por su parte, el costo de hospitalizacion de casos con sospecha de dengue en el periodo
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agosto-diciembre fue de 130 515,6 USD por mes, con un promedio mensual de 0,53 USD por
habitante. El costo/paciente ingresado fue de 183,9 USD, de los cuales, el 20% corresponden a los
costos indirectos como lavanderia, servicios generales, confeccion de alimentos, etc. Los costos
hospitalarios mas los gastos de bolsillo y las pérdidas de productividad del paciente y de la familia
ascendieron a 223 003,0 USD, lo que representa el 13,5% del costo total por habitante por mes durante
la epidemia. Dentro de esta suma, le corresponde relativamente a los costos hospitalarios, gastos de
bolsillo y las pérdidas de productividad el 60%, 10% y 30% respectivamente.

Los gastos totales por elementos del costo se presentan en el Anexo 17. La mayor proporcion del costo
de todos los actores en ambos periodos, corresponde a salarios o trabajo no remunerado por concepto
de tiempo voluntario de la comunidad. Le siguen los costos de operacion, materiales y suministros,
gastos de bolsillo, depreciacion de capital. Entre ambos periodos, se producen incrementos en todos los
elementos del costo en correspondencia con el incremento de los recursos utilizados. Entre los actores,
lo mas notable es que los aumentos del programa de control de Aedes aegypti se relacionan
fundamentalmente con materiales y suministros; mientras que los de la comunidad se relacionan con el
trabajo no remunerado.

V1.3.2 Indicadores entomoldgicos

En el periodo enero-julio 2003-2005, se registr6 un promedio mensual en el nimero absoluto de
viviendas positivas a Aedes aegypti de 395; mientras que en el periodo agosto-diciembre de esos
mismos afios, el promedio aumenté a 607 con una diferencia de +212 focos (Anexo 18). En el afio
2006 esta relacion se invirtio. En el periodo enero-julio, se encontraron como promedio 490 viviendas
positivas por mes, mientras que el intervalo de agosto-diciembre se redujo a 216 como promedio

mensual, para una diferencia de 274 viviendas positivas por mes.
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V1.4 DISCUSION

En periodos no epidémicos, el costo por habitante para la prevencion del Dengue es importante tanto
para la comunidad como para el programa de control de Aedes aegypti. Para ambos actores, es la
cantidad de tiempo (salarios/tiempo voluntario) utilizado por la fuerza de trabajo lo que “timonea” los
gastos.

Con este nivel de actividad de rutina en Guantanamo, los indices vectoriales se mantienen
relativamente bajos, pero no resultan suficientes para evitar brotes epidémicos. Cuando estos aparecen
y se intenta reducir mas la infestacion para su control y manejar adecuadamente los casos sospechosos
y confirmados, se produce una reorganizacion de la actividad de control de Aedes aegypti y de
vigilancia y control de casos sospechosos, que provoca un incremento al doble de los costos. El
aumento del gasto es absorbido fundamentalmente por la poblacion, el sector salud (atencion primaria
y secundaria), y otros sectores gubernamentales, y no tanto por el programa de control de Aedes
aegypti. Este ultimo, sin embargo, aumenta el uso de productos quimicos y combustibles, los que son
adquiridos en moneda internacional y cuyos efectos ambientales deberian ser considerados. A nivel de
la poblacion, el incremento en el tiempo utilizado ocurre durante el brote por la busqueda activa de
febriles, saneamiento ambiental y cooperacion con el programa de control del vector. A nivel de
atencion primaria de salud, los mayores costos se asocian a la busqueda activa de casos y las consultas
adicionales que de ello resulta. A nivel de atencion secundaria, es probable que el costo dia paciente
disminuya con respecto al que se produce de manera rutinaria en las salas de los hospitales donde se
ingresan los casos de Dengue durante el brote (destinadas habitualmente a tratamientos o cirugias
electivas o ingresos de pacientes con otras enfermedades infecciosas), pero también representa un
costo de oportunidad al emplear especialistas y medios de capital que pudieran estar involucrados en

otras actividades hospitalarias.
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El reporte integrado de gasto de recursos de los diferentes actores involucrados en la prevencion y
control del Dengue, tanto en periodo de actividad de rutina como durante el control de una epidemia,
no tiene precedentes en la literatura publicada. Sin embargo, no cabe duda que permite tener una vision
de su peso relativo y de como se ajusta la actividad de cada uno de ellos, segun sea la situacion
epidemiologica.

La recoleccion prospectiva, en general, de la informacion por personal especializado y entrenado, y la
comparacion de fuentes de informacion, otorga credibilidad a las estimaciones del gasto de los
recursos fisicos y sus variaciones.

Los costos aqui relacionados, no contienen la actividad intersectorial referida al saneamiento ambiental
y reparacion de lineas de provision de agua. Tampoco los costos en que incurren otras estructuras del
MINSAP a nivel nacional como la UNVLA, laboratorio nacional de referencia de Dengue del Instituto
“Pedro Kouri”, otros organismos del estado y los de la comunidad, relacionados con el tiempo perdido
por busqueda de asistencia médica. De cualquier manera, esto no afecta nuestros principales resultados
y en todo caso lleva a una subestimacion del gasto en periodo epidémico.

El hecho de que en el pais se realice una estrategia de busqueda activa de febriles durante los brotes y
se establezca el ingreso hospitalario, permite suponer que hay un minimo de personas que tuvieron
fiebre y no buscaron asistencia médica. Por otro lado, la existencia de una red de laboratorios
provinciales con capacidad para realizar IgM a todos los casos sospechosos y un laboratorio nacional
de referencia donde se confirman los casos diagnosticados en la provincia, permite disponer de un
sistema Unico de reporte de todos los casos confirmados.

Fuera de la epidemia, los costos del control de Aedes aegypti en el 2006 en Guantanamo fueron de 1,67
USD por habitante por mes. No se reportan en la literatura internacional costos de programas de
control en paises no endémicos de Dengue, como Cuba (Guzman et al. 2006). Suaya et al. (2007)

reportan en un estudio en Camboya ( pais endémico a Dengue), que campaiias realizadas dos veces al
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afo para el control de larvas en depositos de agua accesibles y mayores de 100 L. que se encuentran en
las viviendas, con una cobertura del 23% y utilizacion de una fuerza de trabajo temporal (1000
trabajadores y 250 supervisores), cuesta en total 0,20 USD por habitante. Por su parte Orellano et al.
(2008), sefialan que la realizacion de una campafa antivectorial preventiva en Argentina ante el riesgo
de una epidemia, que incluye la aplicacion de insecticida en las viviendas alrededor de los casos (extra
domiciliaria e intra domiciliaria) en ciclos completos a intervalos de siete dias, sumado a las acciones
de control de formas inmaduras, es costo-beneficiosa comparado con no hacer nada, si cuesta en total
0,67 USD por mes por habitante (Orellano et al. 2008). Tun-Lin et al. (2009) reportan el costo anual de
estrategias de control de Aedes aegypti en ocho paises endémicos de Dengue, cuyas cifras van desde
0.06 hasta 1,05 USD por habitante por mes. Ninguno de estos programas tiene la intensidad ni la
cobertura del programa cubano. Por ejemplo, la aplicacion en Guantanamo del mismo larvicida (abate)
que reporta Suaya et al. (2007) en su estudio (sin incluir el control de calidad), costé 1,35 USD por
habitante por mes. Las diferencias pueden ser explicadas por el hecho de que el larvicida se aplica por
lo general una vez al mes, durante todo el afio, en casi el 100% de las casas de Guantdnamo y con un
numero estable de trabajadores. Es interesante notar, que los mismos autores han identificado en un
estudio de costos del programa de control de Aedes aegypti recientemente realizado en Malasia (TDR
2006), que las actividades de inspeccion de casas constituyen el 74% del costo total del programa. Esto
estd en linea con nuestros resultados previos en Santiago de Cuba (capitulo V) y los que aqui se
informan. La inspeccion para el control de larvas aporta entre el 71% y el 81% del costo total segun la
situacion epidemioldgica.

En cualquier caso, no hay informacion internacional publicada sobre los componentes del costo y el
numero de recursos fisicos gastados en la actividad rutinaria de programas de control de alta intensidad
en ambiente no endémico, para comparar en detalle. El costo por habitante del programa en este

periodo fue de 20 USD por aiio. Esto es menor que los hallazgos reportados para Santiago de Cuba en
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el afio 2004 (capitulo VI), donde el costo por habitante fue de 28,20 USD asociado a mayores costos
operacionales y uso de gastables.

Durante los brotes de la enfermedad, debido a una elevada voluntad politica del gobierno cubano,
todos los actores sociales de la comunidad y las organizaciones gubernamentales relacionadas con el
control del vector y del Dengue reajustan sus actividades, lo que produce un significativo aumento en
los costos. El costo por habitante del programa de control de vectores tuvo sélo un pequefo incremento
(0,10 USD por habitante/mes) durante el brote. Esto puede ser explicado por la intensidad de las
actividades que este ya se realizan de forma rutinaria en tiempos no epidémicos. También parece haber
contribuido: la reorganizacion del programa a partir de febrero del 2006 (Toledo 2009) que conllevo a
un aumento en la eficiencia del trabajo, y la poca utilizacion de fuerzas externas para el desarrollo de
actividades adicionales de control quimico. Aln asi, el programa llego6 a costar 459 406 USD por mes.
Estos constituyen los mayores gastos por habitante para el control de una epidemia de Dengue
reportados y publicados internacionalmente. Por ejemplo Armien et al. (2008), reportan que los gastos
anuales del programa de control de vectores en Panama durante la epidemia de 2005, fueron de 1,56
USD por habitante Esto significa gastos mensuales de 0,13 USD por habitante. Pero en Panama se
gasta como promedio por habitante, 46 veces menos cantidad de recursos fisicos durante el control de
una epidemia que en Guantanamo. Por otra parte, la intensidad y cobertura de los programas de control
de Aedes aegypti durante las epidemias son distintas en los diferentes paises, lo que hace dificil
comparar los costos. En el ambito nacional, tomando como referencia los datos que informan Valdés et
al. (2002) durante la epidemia de 1997 en Santiago de Cuba, se puede estimar que el costo del control
de vectores, a precios de ese afio inflacionados (aumentados por la tasa de incremento anual de los
pecios, Muenning (2006)) a una tasa del 2% anual hasta el 2006, fue de 1,70 USD por habitante por
mes. Esto es comparable con las cifras que se reportan en este estudio, mas si se tiene en cuenta que en

ese afio (1997), los salarios nominales eran menores que los actuales. Reyes A, (comunicacion
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personal, datos no publicados sobre el brote de Dengue en la Lisa 2005,) encontré también que el
aumento del gasto del programa de control de Aedes aegypti es menor que para el resto de los actores,
aunque es el mas caro entre los actores del sistema de salud involucrados. Sus hallazgos coinciden
ademds con los nuestros, en que el mayor incremento en los costos se produce para la atencion
primaria de salud y la comunidad.

A nivel internacional no hay datos sobre el aumento de los costos relacionado con la busqueda activa
de febriles y otras acciones de salud realizadas en la atencidon primaria de salud, con los que se
pudieran comparar nuestros resultados.

Es importante también notar, que el involucramiento de la comunidad organizada es un factor crucial
para el control del vector, lo que representa un costo de oportunidad para la misma. Ninguno de estos
autores ha publicado los costos de la comunidad asociados al control de vectores durante los brotes (o
fuera de ellos). Fuera de epidemias solo se reporta por este mismo autor en Santiago de Cuba (dos
capitulos anteriores), que el costo comunitario por habitante por afio relacionado con el control del
vector y la vigilancia de riesgos ambientales (en forma de tiempo usado y no pagado) fue como
promedio de 10,50 USD. En este estudio se ha estimado un gasto por habitante de las comunidades de
11,28 USD, adicionando los niveles familiares y de organizaciones comunitarias. Aunque estas cifras
son relativamente cercanas, la participacion comunitaria estd influenciada por las creencias,
comportamientos, barreras percibidas y en general por factores socio culturales locales, por lo que es
de esperar diferentes costos entre distintas comunidades e incluso dentro de las mismas.

Los costos hospitalarios dia/caso sospechoso de Dengue reportados aqui (31,70 USD), se encuentran
dentro del rango de los informados por Valdés et al. (2002) durante la epidemia del 1997 en Santiago
de Cuba, que fueron de 28,50 USD por paciente por dia. Mas recientemente, durante la epidemia del
2006 en la misma ciudad, se han reportado gastos hospitalarios por dia por paciente de 46,06 USD

(Arias 2009). Torres et al. (2007) han estimado un costo de 130,0 USD por dia en pacientes
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hospitalizados en Nicaragua durante 1994. Suaya et al. (2009) reportaron que el costo promedio por
dia entre pacientes hospitalizados estudiados en ocho paises estuvo en el rango de 69,0 USD
(Guatemala) a 204,0 USD (Panamd). En ese mismo estudio, el promedio relativo de los costos
hospitalarios médicos directos, no médicos directos (gastos de bolsillo) e indirectos (pérdidas de
productividad) fue de 68%, 9% y 23% respectivamente por paciente hospitalizado, lo cual es una
coincidencia aparente con nuestras cifras (60%, 10% y 30% respectivamente). Vale la aclaracion de
que dentro de los costos hospitalarios directos reportados por estos autores, una parte puede ser
asumida por los pacientes directamente y puede o no ser reembolsada por compafiias aseguradoras. Sin
embargo, no fue clasificada como gastos de bolsillo. En Cuba, los costos hospitalarios que incluyen
hoteleria y comida para el paciente y su acompafiante, laboratorio, las medicinas y transporte
especializado y el resto de los llamados costos de los indirectos como lavanderia, etc., son enteramente
pagados o subsidiados por el gobierno. De acuerdo a las cifras de costo por paciente estimadas en
nuestro trabajo, un caso de Dengue puede gastar como promedio en sélo 5-6 dias; tanto como lo que se
necesita para cubrir con “inspeccion y larvicida” a 16 habitantes durante un afio con un programa de
control de Aedes aegypti como el de Guantanamo.

La carga de enfermedad por Dengue estimada en este estudio, es comparable en su orden de magnitud
(2,70 por millon de habitantes) a la reportada por Clark et al. (2005) para Tailandia en el 2001 y por
Meltzer et al. (1998) que fue de 2,61 y 2,8 por millén de habitantes respectivamente. En este estudio no
supusimos factor de ampliacion (sub registro de casos), mientras Clark et al. (2005) utilizaron entre 17
y 63 casos supuestos de Dengue por cada uno reportado.

También incluyeron en sus calculos un rango con sintomas y signos de entre 0 y 30 dias después de la
hospitalizacion, aspecto que tampoco utilizamos para estimar la carga de enfermedad. En Cuba,
Gonzalez et al. (2005) reportan en un estudio en 47 pacientes que sufrieron Dengue hemorragico

durante la epidemia del 2001 en Ciudad de La Habana, que los signos y sintomas clinicos pueden
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persistir a los 6 meses de terminado el episodio agudo de la enfermedad. Esto se traduce incluso en una
pérdida de calidad de vida subjetiva mas extendida en el tiempo (discapacidad) que la utilizada por
Meltzer et al. (1998) y Clark et al. (2005) en sus calculos. Otro elemento interesante identificado en los
brotes ocurridos en el 2005 en el Municipio La Lisa de Ciudad de La Habana (Reyes A 2005,
comunicacion personal) y en el 2006 en Guantanamo (datos no publicados), es que la discapacidad no
solo aparece en pacientes, sino también en sus familias (dimension psicologica) y personal de salud
(dimension psicologica y fisica). Todo lo anterior permite suponer que los AVADs perdidos en el brote
son superiores a los reportados en este trabajo.

Después de seis meses se controld la epidemia. La reduccion del numero de focos de Aedes aegypti
durante el periodo epidémico (que es un importante determinante de la transmision del virus)
posiblemente no es el unico factor que lo determin6. De todos modos, esta reduccion probablemente
no puede ser explicada por la reorganizacion y el aumento de la intensidad y calidad del trabajo del
programa de control del vector solo. Es plausible que el nivel de actividad (y de costos) relacionados
con el control del Aedes aegypti y aportado por los distintos actores sociales durante el tiempo
epidémico, sea el que se requiere para mantener permanentemente una infestacion a un nivel que
garantice no tener casos de Dengue en forma de brotes. A condicion de que estas actividades se
ejecuten de manera integrada (Kouri 2006).

Finalmente, los responsables de salud y otros actores sociales pueden ver los aumentos en los recursos
consumidos durante un brote de Dengue, como aquellos costos de oportunidad de una buena inversion
en acciones preventivas que solucionen los elementos externos al programa de control de vectores y de
la comunidad; como la recogida sistematica de desechos solidos, el abasto de agua sistematico, la
planeacion e implementacion de la participacion comunitaria. Inversiones estas que también podrian
tener un impacto potencial en la prevencion de otras enfermedades como la diarrea, las enfermedades

parasitarias, y otras asociadas al saneamiento ambiental.
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ESTUDIO 4. COSTO-EFECTIVIDAD DE UNA ESTRATEGIA DE
IMPLEMENTACION DE CORTINAS IMPREGNADAS CON

INSECTICIDA BASADA EN LA COMUNIDAD EN TRUJILLO,
VENEZUELA



VIl. ESTUDIO 4. COSTO - EFECTIVIDAD DE UNA ESTRATEGIA DE
IMPLEMENTACION DE CORTINAS IMPREGNADAS CON INSECTICIDA BASADA EN

LA COMUNIDAD EN TRUJILLO, VENEZUELA

VI1.1 INTRODUCCION

Se buscan nuevas opciones para enfrentar la falta de efectividad o sostenibilidad de los métodos de
tradicionales de control de Aedes aegypti. En los tltimos afios se ha estado evaluando la efectividad de
diferentes materiales impregnados permanentemente con insecticida, tales como cortinas de ventanas y
tapas de depositos de agua impregnados con insecticida (Kroeger et al. 2006; Seng et al. 2008). Los
resultados han sido prometedores y Vanlerberghe (2009b) demostré subsecuentemente que la
efectividad de las cortinas impregnadas con insecticida (CII) depende esencialmente de la cobertura
alcanzada y del nivel inicial de infestacion por Aedes aegypti.

La implementacion en mayor escala de estas nuevas herramientas de control de Aedes aegypti, podria
hacerse a través de los programas de control verticales, pero hay que considerar también la opcion de
incorporar a la comunidad en su implementacion. No se conoce hasta ahora si esta arista de la
participacion de la comunidad seria mas eficiente.

En el afio 2006, realizamos en Venezuela un estudio para evaluar la eficiencia de la implementacion de
las CII a través de dos modelos de distribucion: directamente por el programa de control de vectores, y
por grupos comunitarios (comités de salud). Estimamos ademas los costos del programa de control de
Aedes aegypti, para ofrecer una idea preliminar del costo-efectividad relativo de las CII, comparado

con el programa de control sobre la base de la modelacion de la eficiencia.
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VI1.2 MATERIALES Y METODO

VI11.2.1 Contexto y programa rutinario de control de vectores

El estudio fue desarrollado en Venezuela, estado de Trujillo, en las ciudades de Valera y San Rafael de
Carvajal, situadas en las laderas de la cordillera de Mérida en las montafias de los Andes al noreste de
Venezuela. Valera tiene 128 556 habitantes y es la capital econdémica del estado de Trujillo. Carvajal
es un centro suburbano de Valera con 44 213 habitantes. La temperatura ambiental media oscila entre
los 24°C y 26°C. Se reporta una elevada infestacion por Aedes Aegypti en areas urbanas y suburbanas,
con un indice Breteau de 9 y 43 depdsitos de agua positivos por cada 100 casas y un indice de pupas
por persona de 0,2 y 0,9 respectivamente. EI Dengue es endémico en el estado de Trujillo con una tasa
de incidencia anual de entre 262-746 casos reportados por 100 000 habitantes (2006-2008), de los
cuales del 1% al 4,9% fueron hemorragicos. Afecta principalmente a los niflos y adultos jovenes (hasta
24 anos).

El programa de control de vectores de Trujillo, Venezuela, es dirigido desde FUNDASALUD del
mismo estado. La oficina administrativa y los almacenes de programa se localizan en la ciudad de
Trujillo. Sus actividades se dedican mayormente al control de Aedes agypti, aunque el 10-15% del
tiempo de trabajo es utilizado en el control de otros vectores. Estas primeras actividades son la

fumigacion intra domiciliaria (con malathion 94% ULV en emulsion al 16% 6 8%) y el control de

larvas de Aedes aegypti (con Abate® 1% o 4%) 200 m alrededor de las casas con casos de Dengue

reportados. Con el incremento del reporte de casos, también se realiza la fumigacion espacial fuera de

las viviendas con malathion 94% directamente. Algunas veces estas actividades son realizadas por
demanda de las comunidades.

VI11.2.2 Descripcion de la intervencion

Se seleccionaron 10 conglomerados como areas de intervencion (con 411 casas como promedio cada

uno), donde se distribuyeron cortinas impregnadas con insecticida (PermaNet®). Fueron de color
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blanco, con medida de 2x2 m, sin encajes, con impregnacion de insecticida residual dentro de las fibras

de tela (deltamethrin 55mg/m?), con proteccion a rayos ultravioletas, donadas por el Grupo

Vestergaard Frandsen SA,

La implementacion se hizo a través de dos modelos:

(a) Programa rutinario de control de vectores (que hemos llamado modelo vertical, MV) en cinco
de los conglomerados (urbanos y suburbanos),

(b) Comité de Salud (que hemos Illamado modelo comunitario, MC) en los otros cinco
conglomerados (urbanos y suburbanos).

Las dos etapas de implementacion se describen a continuacion:

A) Preparacion de la distribucion.

Las cortinas fueron embarcadas a Caracas, Venezuela y de ahi transportadas al Instituto de
Investigaciones “Witremundo Torrealba”, perteneciente a la Universidad de Los Andes, y
subsecuentemente a: 1) Las oficinas del programa de control de vectores en Trujillo responsable del
MV y 2) a las oficinas de los comité¢ de salud u otras locaciones donde podian guardarse en los
conglomerados del modelo MC. Antes de la distribucion a las familias, se realizaron varias reuniones
entre los investigadores de la Universidad y el equipo del programa de control de Aedes aegypti (MV),
donde se comparti6 informacion sobre las caracteristicas de la CII. También el equipo de
investigadores sostuvo una reunioén con cada comunidad donde las cortinas serian distribuidas por el
MYV, para explicar el objetivo del proyecto y su rol en la prevencion del Dengue. En las areas donde
iba a funcionar el MC, se realizaron como minimo tres sesiones de entrenamiento en cada comité de
salud para potenciar esta estructura y fomentar sus actividades de gestion ambiental y la promocion las

cortinas a través de los medios locales de comunicacion.

76



B) Distribucion a las familias propiamente dicho.

El nimero de CII repartidas estuvo de acuerdo con el nimero de ventanas de las viviendas (con un
maximo de cinco por casa). La distribucion a las familias fue hecha por el MV en Valera y Carvajal en
julio del 2007 en un periodo de cinco dias laborables. Tres equipos de campo del programa de control
de vectores compuesto de cinco hombres cada uno, visitaron todas las casas en los conglomerados y
entregaron las CII, de la misma manera que rutinariamente distribuyen el Abate®. Una informacion
corta sobre las cortinas, fue trasmitida a nivel individual en cada casa en el momento de la entrega.

Los “comité de salud” que constituyeron el MC, distribuyeron las cortinas y realizaron labor de
promocion para animar a las familias en su uso y cuidado. En julio del 2007, cada comité de salud
movilizd sus miembros, lideres locales y voluntarios para realizar la distribucion. Esto ocurrid
principalmente en las tardes de 5 a 8 p.m. Se utilizé un tiempo variable en cada casa para informar
sobre el uso de las cortinas y sus caracteristicas. El proceso de distribucion del modelo comunitario fue
variable y adaptado por los voluntarios y los habitantes. La distribucion finaliz6 a mitad de septiembre.
En ambos modelos las familias colgaron por si solas las CII, sin asistencia de los distribuidores.
Después de la implementacion, en ninguno de los 10 conglomerados se llevaron a cabo otras
actividades dirigidas a lograr que la poblacion mantuviera las cortinas en uso.

VI11.2.3 Perspectiva del estudio de costos, recoleccion y clasificacion de la informacién

Este estudio considerd la perspectiva social como fue descrito en los capitulos anteriores, evaluando el
consumo econdémico de los recursos utilizados por cada modelo de implementacion de las CII.
También costeamos el programa de control de Aedes aegypti del estado de Trujillo en el ano 2007 para
ofrecer una idea preliminar del costo-efectividad relativo de las CII comparado con el programa de
control sobre la base de la modelacion de la eficiencia.

Se clasificaron los costos de la implementacion de las CII por actividad (etapa de implementacion) y

dentro de estas en recurrentes: personal, materiales y suministros y costos de bolsillo,operacion,
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servicios basicos (agua, electricidad, teléfono), otros y de capital (Anexo 1). Lo mismo se hizo para el
programa de control de Aedes aegypti en el que agregamos, de acuerdo con Armien et al. (2008), un
20% de costos indirectos.

Las categorias de personal incluidas en el costo fueron: personal de salud de las oficinas estaduales o
municipales (1.1.1, 2.1.1 Anexo 1) (incluyendo a los trabajadores de vectores e investigadores) y
voluntarios (4.1.1 Anexo 1). Se midi6 el tiempo dedicado a actividades de implementacion de las CII,
u otras relacionadas con el control de Aedes aegypti. Para ello, se utilizaron los registros de actividad
del estudio de implementacion, entrevistas semi estructuradas y el diario de actividades comunitarias
de los voluntarios (registro de la actividad, tiempo y nimero de personas que participd en la misma).
Para valorar este tiempo, se utilizaron los registros de personal sobre salario bruto mantenidos por la
oficina del proyecto de implementacion o FUNDASALUD. En el caso de los voluntarios, se aplico la
tasa de salario minimo por hora para el estado de Trujillo (1,20 USD).

Los materiales y suministros (1.1.2, 2.1.2 Anexo 1) incluyeron los quimicos, combustibles, material de
oficina, suministros personales (como guantes, ropa protectora, etc.), y otros. La informacion fue
obtenida por medio de los registros de contabilidad del estudio de implementacion de CII y los
registros de contabilidad de FUNDASALUD. Todos los materiales y suministros fueron valorados a
precios de mercado.

Dentro de los costos de operacion se incluyo el de los vehiculos (1.1.3.2, 2.1.3.2 Anexo 1) que fueron
basados en el uso real, (consumo de combustible y renta), mantenimiento de los vehiculos y del
equipamiento del programa de control de vectores (1.1.3.5 Anexo 1) y el pago de dietas (1.1.3.4,
2.1.3.4 Anexo 1). Para ello, se revisaron los registros contables del estudio de implementacion de las
CIl y de FUNDASALUD. Se utilizo el precio de mercado de los combustibles.

Los gastos en servicios basicos (1.1.4, 2.1.4 Anexo 1) fueron obtenidos de los registros contables del

proyecto de implementacion y de los registros contables de FUNDASALUD.
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La parte de depreciacion de los medios de capital, cargada a la implementacion de las CII o al
programa de control de vectores (1.2.2, 1.2.3, 2.2.2 Anexo 1), es proporcional al tiempo que el estudio
o los programas de control utilizaron los vehiculos o el equipamiento. En este caso se valord por el
método de anualizacion (Haddix & Teuctsch 2003), basado en una tasa de interés del 3%, valor de
desuso (chatarra) del 20%, vida 1til normal segun el medio de capital y costos de reemplazamiento a
precios de mercado local.

Aunque las CII fueron donadas, su precio FOB (freight on board: precio del bien + precio de los

servicios de carga) referido por el productor Vestergaard Frandsen Group SA, fue incluido en el

calculo de los costos.

El numero real de cortinas distribuidas y el tiempo promedio utilizado por los habitantes para
colgarlas, fue estimado a partir de preguntas incluidas en una encuesta post distribucion a los dos y 15
meses respectivamente. La misma fue aplicada a 958 familias seleccionadas por muestreo aleatorio
sistematico, e incluia entre sus objetivos, verificar el nimero de CII entregadas y en uso.

VI11.2.4 Analisis de costo y costo - efectividad

Todos los costos fueron calculados a precios del 2007 y convertidos a USD a la tasa de cambio oficial
Venezolana 2150 Bs =1 USD.

Se calculd el costo promedio por cortina distribuida y por habitante cubierto. También calculamos
indicadores de producto como el numero de CII distribuidas, promedio de CII distribuidas por casa
cubierta, por ciento de casas cubiertas inmediatamente después de la implementacion y a los 15 meses,
etc. Los dos modelos de implementacion fueron comparados en términos de eficiencia a través del
costo promedio por cortina distribuida.

Se calculd el costo total y el costo por habitante del programa de control de Aedes aegypti. Debido a
que no se conoce su efectividad, no se puede comparar directamente en términos de eficiencia con las

CILI. Por ello, contemplamos el analisis del tiempo que las CII- a la cobertura alcanzada- tienen que ser
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efectivas para que sean al menos tan eficientes como el programa de control rutinario de Aedes
aegypti, bajo varios supuestos de su efectividad. Esto quiere decir, ;por cuanto tiempo las CII tienen
que estar colgadas y tener suficiente efecto adulticida? Esta durabilidad minima depende del precio de
las cortinas (p), los otros costos por habitante de distribucion de las cortinas (K') (costo total de la
distribucion por habitante menos el precio de las cortinas), el costo por habitante del programa
rutinario de control de vectores (K") y la efectividad de la implementacion de las CII y el programa de
rutina de control de Aedes aegypti. En ausencia de datos sobre la efectividad del programa rutinario de
control de Aedes aegypti, tuvimos que modelar en funcidn de la efectividad (r, =E/E") de un programa
de CII solo contra la de las actividades del programa rutinario de control de vectores.

La ecuacion 1 muestra la condicion para la igualdad de eficiencia (indiferencia) del programa de CII y

el programa rutinario de control de vectores.

E¥ E

K¥  2ZE (ecuacion 1)

La ecuacion 2 muestra la durabilidad minima como funcidn de otras variables.

p+K' 1 d
K* r  (ecuacion?2)

Se calcul6 la durabilidad minima d para el modelo MV (ya que tuvo el menor costo por habitante
cubierto por cortina distribuida comparado con el MC). Calculamos la expresion utilizando el costo

real por habitante del programa de control de Aedes aegypti a diferentes precios de las CII y dejamos

variar para cada precio los parametros r y d.
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VI1.3 RESULTADOS

VI11.3.1 Costos del programa de control de Aedes aegypti

En el afio 2007, el programa de control de Aedes aegypti en Trujillo empled cuatro trabajadores
administrativos y 20 de campo. Estos ultimos son los que ejecutan directamente las actividades de
control disponiendo de cinco vehiculos, 12 equipos portatiles y dos equipos pesados de fumigacion. En
el afio 2007 consumieron 7 489,8 L de insecticida malathion ULV 94% (0,012 L por habitante al
precio de 5,7 USD por L) y 8 882 L de diesel para fumigar (0,015 L por habitante al precio de 0,03
USD por L). Adicionalmente, utilizaron 1,05 T de Abate® 1% (1,8 g por habitante al precio de 1,00
USD por kg.). El principal gasto del programa de control de Aedes aegypti fue en salarios (61,1%)
seguido de los costos indirectos (16,6%) y los materiales y suministros referidos a los quimicos
(11,6%) (Anexo 19). En el 2007, los costos anuales totales del programa de control de Aedes aegypti
para el estado de Trujillo, fueron estimados en 379 839,34 USD (Anexo 19).

VI11.3.2 Costos e indicadores productivos de la distribuciéon de las cortinas impregnadas con
insecticida.

El Anexo 20 muestra los costos de los dos modelos de distribucion de las CII. El costo total del MV y
el MC fue 13 674,92 USD y 13 618,70 USD respectivamente. El costo FOB por unidad de CII fue de
1,46 USD. Para el MV y el MC el costo de las cortinas representa el 76,9 % (10 521 USD) contra
63,0% (8 591.90 USD) del costo total respectivamente. El costo del personal representd el 16,3% del
costo total para el MV contra 32,3% para el MC (2 202,70 USD contra 4 392,40 USD), a pesar de que
se utilizo el salario minimo para valorar el tiempo de los voluntarios (Anexo 20).

Fueron distribuidas por ambos modelos un total de 13 084 CII (7,206 en el MV y 5,878 en el MC)
(Anexo 21). El numero promedio de cortinas distribuidas por casa por el MV fue mayor que las
distribuidas por el MC (4,66 contra 3,62). La cobertura alcanzada por el MV fue mayor que la

alcanzada por el MC (78,7% contra 75,7%), aunque esta diferencia no fue estadisticamente
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significativa (Anexo 21). Como promedio, un hombre en el MV distribuy6 15,01 CII por hora mientras
que en el MC un hombre distribuyo6 2,06 CII por hora; consecuentemente la productividad del MV fue
mayor que el MC (Anexo 21).

El tiempo promedio utilizado por los habitantes para colgar las cortinas fue de 19,6 minutos (rango: 2-
180 minutos) para el MV y 15,9 minutos (rango: 1-120 minutos) para el MC. No se reportan
actividades para sostener el uso de las cortinas, después de finalizada la distribucion a las familias. La
cobertura a los 15 meses fue del 40,0% para el MV y 39,8% para el MC, con un descenso rapido y
similar en el tiempo (Vanlerberghe, comunicacion personal).

V11.3.3 Costo - efectividad.

El MV es mas eficiente que el MC en la implementacion de las CII. Esto es debido a los menores
costos de personal y una mayor productividad y cobertura del MV que llevan a : - el costo promedio
por cortina distribuida es menor para el MV (1,90 USD) que para el MC (2,32 USD), - un mayor costo
por habitante del MV que en el MC (1,48 USD contra 1,33 USD) y - un costo por casa cubierta por el
MYV que excede el de el MC (8,84 USD contra 8,38 USD) (Anexo 21).

Por otra parte, el costo por habitante del programa de control de Aedes aegypti para el estado de
Trujillo (0,62 USD) es menor que el costo por habitante de las CII para los dos modelos de
implementacion (ver Anexos 19 y 21). El Anexo 22 muestra la durabilidad necesaria de las CII en
funcion de su precio de compra y de la efectividad relativa de las CII y el programa de control de
Aedes aegypti para que estas opciones tengan igualdad (indiferencia) de eficiencia. Asumiendo el
precio FOB de una CII de 1,46 USD, el costo real del programa de control de Aedes aegypti por
habitante en Trujillo y una efectividad de las CII dos veces superior para prevenir el Dengue que el
programa de control de Aedes aegypti; entonces las cortinas tienen que estar colgadas y tener un efecto
adulticida por al menos 1,5 afios (Anexo 22). Si asumimos que el precio cae a 1,0 USD por cada CII, la

durabilidad necesaria es de 14 meses (ceteris paribus).
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VI11.4 DISCUSION

No encontramos en la literatura estudios previos que reporten los costos de implementacion de cortinas
impregnadas con insecticida para prevenir el Dengue. Los resultados de nuestro estudio demuestran
que es posible implementar las CII a través del modelo vertical o el comunitario, alcanzandose en
ambos casos una cobertura inicial relativamente alta. El precio de las CII constituye la mayor parte de
los gastos (>54%) de la implementacion. El MV es mas eficiente que el MC en términos de costo por
cortina distribuida y ademas alcanza una mayor cobertura. Implementar las cortinas es muy costoso en
comparacion con la rutina de control quimico de Aedes aegypti utilizada en Trujillo.

La informacién publicada sobre costos de los programas de control de vectores durante periodos no
epidémicos también es sumamente escasa, y las diferentes situaciones epidemioldgicas, coberturas e
intensidades de los programas de control de Aedes aegypti en diferentes paises, hace dificil establecer
comparaciones con nuestros resultados. Recientemente Tun-Linn et al. (2009) reportaron la
comparacion del efecto y costo anual de distintas intervenciones dirigidas al control del vector
realizadas en ocho paises. De acuerdo con estos autores, el costo anual por habitante (estimado
asumiendo 4-5 miembros por familia) de las actividades rutinarias de control del Aedes aegypti, estan
en el rango desde 0,48 USD en Filipinas hasta 8,38 USD en México y Kenya. Nuestros estimados se
ubican entre estos valores. Sin embargo las actividades de control costeadas por Tun-Lin son diferentes
a las reportadas aqui.

Los resultados de nuestro estudio indican que la implementacion de CII es mas eficiente, desde el
punto de vista social por cortina distribuida, si es realizada por el programa de control de Aedes
aegypti. Los trabajadores de control de vectores tienen una mayor productividad porque esta actividad
forma parte de su rutina de trabajo y tienen las habilidades y el soporte logistico para ello. Desde el
punto de vista del programa de control de vectores, la distribucion de las cortinas por las comunidades

representa ahorros, al no tener que efectuar pagos al personal voluntario. Sin embargo, para las
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comunidades esto implica costos de oportunidad, porque estan aportando su propio tiempo. La baja y
similar cobertura a los 15 meses en los dos modelos, significa que el MC tampoco representd una
ventaja en términos de sostenimiento de la cobertura. Ello puede asociarse, a que después de la
distribucion no se realizaron actividades relacionadas con el uso de las CII en ninguno de los modelos;
y puede resultar indicativo de que es mejor involucrar a las comunidades en acciones relacionadas con
el mantenimiento del uso de las cortinas, en vez de en su distribucion. Esta hipotesis es apoyada por los
resultados de otros estudios, que han demostrado que involucrar a las comunidades en el sostenimiento
de medidas de control vectorial puede mejorar su efectividad (Toledo et al. 2007; Toledo et al. 2008;
Vanlerberghe et al. 2009a).

Los estudios sobre la efectividad de las CII son escasos y no estan disponibles los relativos a la
efectividad de los programas de control de Aedes aegypti en esos sitios de investigacion. Kroeger et al.
(2006) observaron un decrecimiento en el indice pupal (nimero de pupas de Aedes aegypti/ persona)
de 2,5 veces durante un estudio de nueve meses en Venezuela, y una reducciéon de tres veces en
Meéxico, a los 12 meses. Vanlerberghe et al. (2009b) demostraron que se puede reducir dos veces el
indice Breteau con respecto al nivel inicial, si se alcanza una cobertura de CII del 50%. Pero estos
resultados miden el efecto de las CII anadidos a los del programa rutinario de control de Aedes aegypti.
La modelacion y el analisis de sensibilidad (Anexo 22) que realizamos en nuestra investigacion en
Venezuela, muestra que un programa de CII puede ser al menos tan eficiente como el programa
rutinario de control de vectores, si es igual de efectivo que el programa de control de Aedes aegypti y si
las CII se mantienen colgadas con efecto adulticida por un periodo de tiempo de tres afios. Si la
efectividad relativa es de dos, el tiempo deviene 15 meses. En este contexto, alcanzar estos supuestos
no es real: primero, seglin el productor el efecto adulticida s6lo dura dos afios y la cobertura después de
15 meses fue del 40,0%; segundo, parece poco probable obtener una efectividad relativa de dos a favor

de las CII solas cuando el efecto relativo de cortinas anadidas al programa rutinario es del orden de dos
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a tres. Por otro lado, mientras mayor sea la inversion por habitante del programa de control de Aedes
aegypti y menor su eficiencia marginal, menor tendrian que ser la efectividad relativa incremental y la
durabilidad de las CII para cumplir la condicion de indiferencia de eficiencia.

En paises donde ya se invierte mas en el control del Dengue, como por ejemplo Panama (Armien et al.
2008) o Cuba, los decisores podrian considerar el uso de las CII para reemplazar otras actividades de
control (la fumigacion intra domiciliaria por ejemplo). Pero sélo después de estudios que establezcan
el cumplimiento de supuestos reales de durabilidad y de efectividad incremental relativa de la
implementacion de las CII. Ademads se necesitard probablemente disminuir los costos de las CII y su
implementacion.

En cualquier caso, actualmente no hay suficientes datos disponibles para calcular cual seria la
estrategia economicamente dominante en situaciones concretas. Por lo tanto, serdn necesarias mas

investigaciones de costos de los métodos de control de vectores, solos 0 en combinacion.
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VIII. DISCUSION GENERAL

Los decisores involucrados en la prevencion del Dengue, se enfrentan al reto de disefiar y operar
sistemas y programas consistentes, con objetivos sociales globales, compatibles con las realidades
economicas, que logren contener este problema de salud. Especificamente, la generacion de recursos
para financiar programas y la posibilidad de implementar distintas estrategias de control estd sujeta a
las restricciones macroecondémicas. De manera, que, la distribucioén de los recursos no sélo es guiada
por las necesidades o efectividades de los propios métodos de control, sino también por la escasez.
Esto genera un reclamo creciente de evaluar cuéles son las estrategias mas eficientes (Heintze et al.
2007; TDR 2006).

El trabajo que presentamos, abarca un grupo de investigaciones operacionales que abordan varios
aspectos de la dimensioén econdmica de la incorporacion de la comunidad al control del Aedes aegypti
y el Dengue: participacion en la gestion ambiental, cambios en la carga econdmica por brotes de la
enfermedad y participacion en la implementacion de una herramienta tecnologica de control.

Los estudios captan diferentes aspectos de la eficiencia economica de estrategias de control de Aedes
aegypti, el papel productivo de los diferentes actores sociales involucrados en ese control, y en
particular, el aporte de las comunidades. El resultado econémico de incorporar a la comunidad al
programa de control de Aedes aegypti, no fue estudiado antes, ni en Cuba, ni a nivel internacional.

En cuanto a la participacion comunitaria, la pregunta sobre si estas estrategias le imprimen eficiencia a
los programas de control cuando se involucran en la gestion ambiental (Gubler 2002b), y la afirmacion

de que se contemplan como opciones de bajo costo atractivas para los mismos (Ugalde 1985), di6
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lugar a los dos primeros estudios (1 y 2). De manera general, nuestros resultados afirmaron lo primero
y rechazaron lo segundo.

Pero hay al menos tres aspectos a discutir en el nivel “micro econdomico”, espacio donde interactian
productores y consumidores que abordaremos seguidamente.

Primero, la distribucion de los recursos fue mas eficiente cuando se incorporé un “nuevo factor de
produccion”. Este factor fue fuerza de trabajo proveniente de la comunidad. No significé simplemente
mas hombres, sino organizarlos y entrenarlos de una manera especifica, para realizar la gestion de
riesgos ambientales. que complemento la del programa de control de Aedes aegypti y de otros sectores
para controlar el vector. Esta estrategia integro a la comunidad al programa de control de Aedes
aegypti y a los otros sectores dando lugar a un nuevo y “planeado” proceso productivo. Lo que
produce, “el control del vector”, es un bien publico (Kuh et al. 1987), al menos en el corto plazo. La
unica manera de producir eficientemente los llamados bienes publicos, es si el costo adicional de
producir una unidad adicional de producto (por ejemplo la reduccion de un foco de Aedes aegypti), es
igual al beneficio marginal social obtenido al consumir esta unidad (por ejemplo satisfaccion de la
familia con la fumigacion). Esto significa que para lograr eficiencia en su provision, debe organizarse
acciones colectivas conscientes y comportamientos a través de grupos humanos organizados, ya sea
por el gobierno y/o las comunidades. Mientras mas se quiera aumentar la participacion en la actividad
de control de Aedes aegypti (o mejorar su calidad), mayor debe ser la percepcion de beneficio de
incorporarse al mismo. La incorporacion de la comunidad fue voluntaria, cediendo parte de su tiempo.
Economicamente hablando, implica que la vinculacion comunidad-programa de control de Aedes
aegypti-otros sectores, dejaba beneficios percibidos luego de costos para la comunidad. Hay evidencias
que también es el caso para los trabajadores del programa de control de Aedes aegypti (Toledo et al.

2009).
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Por todo lo anterior fue mas eficiente el programa mas la comunidad en el corto, y dominante
econdmicamente en el mediano plazo. La estrategia implementada sencillamente generd una funcidén
de produccion mas adecuada al bien que se queria producir, en las condiciones socio econdomicas
actuales de Cuba.

Transferir recursos dentro del mismo programa de control de vectores, para financiar la
institucionalizacion de las estrategias comunitarias en el programa de control de Aedes aegypti, alli
donde sea necesario hacerlo, serd crucial para generar mas eficiencia y sostenibilidad economica.

En segundo lugar, dentro de las dos opciones (la participativa y la del programa de control de Aedes
aegypti solo) se observo menos costo efectividad en el 2002 comparado con el 2001; comportamiento
que también ocurrid durante 2003-2004. Esto probablemente se deba a rendimientos de escala
disminuidos (Pindyck & Rubinfeld 2007), lo que genera ineficiencia técnica (Galvez 2001). Una vez
que la comunidad se moviliza en la solucion de los problemas medio ambientales, los focos comienzan
a detectarse en sitios mas estrictamente relacionados con problemas estructurales, como el abasto de
agua, tipo de arquitectura de los edificios y viviendas, o el manejo de los desechos solidos y liquidos.
Para abordar esta problematica, ni el programa, ni la comunidad poseen los recursos necesarios. Esto
lleva a la idea de que “los recursos comunitarios”, en el largo plazo, deben ser utilizados de manera
“racional” basado en evidencia, para no producir agotamiento en la actividad de esa comunidad y
facilitar la “adaptacion del sistema” o la llamada sostenibilidad dindmica econdémica (Flessa 2009).
Esta evidencia técnica y dindmica sobre el comportamiento del vector y su sinergia con la actividad
humana en el ambito local, la pueden generar el programa de control de Aedes aegypti y las
instituciones de investigacion. Es necesario por tanto, distinguir entre el corto y mediano plazos de una
estrategia de participacion comunitaria (Winch 1992) entrelazada con el programa de control de Aedes

aegypti como sistema productivo para su evaluacion, al menos en términos econdomicos.
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En tercer lugar, los beneficios percibidos por todos los actores sociales es también un determinante de
la sostenibilidad del control de vectores. Lo que significa que esta sostenibilidad, no depende
solamente del tamafio o frecuencia del financiamiento que se disponga para los recursos del programa
de control de Aedes aegypti, de factores organizativos, de planeacion (Pluye et al. 2005), e incluso de
aquellos exogenos al sistema (por ejemplo, durante las lluvias hay mas focos de Aedes aegypti).

Los beneficios percibidos por todos los actores sociales, se refieren a la presencia de las llamadas
utilidades econdmicas o la deseabilidad por un bien o por ofertar un servicio. Aunque, la comunidad
perciba la necesidad de participar en el control del vector, esto no es suficiente. La comunidad necesita
enfocar esa necesidad a través de un bien o servicio. A ese enfoque se le llama “deseo”. Se desarrolla
cuando la persona conoce que existe el bien o el servicio, y cree que el consumo de este la va a
satisfacer mas que consumir otro bien o servicio. Consecuentemente, la educacion en salud no solo
tiene que hacer consciente a las personas de sus necesidades, sino convencerlos de que los pueden
satisfacer, lo que les aporta beneficios. Por ultimo ese deseo se convierte en “demanda” si la persona
que desea tiene suficiente poder adquisitivo (por ejemplo tiempo), si el bien tiene suficiente calidad,
otros bienes (actividades) no son mas importantes para él, y existe la oferta del bien (espacios de
participacion) (Flessa 2009).

Para tener un equilibrio en el sistema (oferta=demanda), y eficiencia de gestion (no aumento de los
focos a un costo dado), es necesario que por el lado de la oferta, (1) el programa de control o a quien
quiera que le corresponda, esté en disposicion de incorporar a la comunidad, tenga los recursos para
ello, y sea capaz de satisfacer las necesidades potenciales de incorporacion de la comunidad, incluso en
la toma de decisiones; y (2) que por el lado de la demanda, la comunidad este consciente del beneficio
de incorporarse, que los costos de incorporarse sean relativamente bajos (disponga de tiempo o se
necesite poco tiempo), que sus prioridades no sean otras (economia de subsistencia), y que crea en la

calidad de la actividad (resuelve el Aedes aegypti y también los ratones u otros insectos). No hay una
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respuesta unica en la economia para abordar este problema de equilibrio. Las utilidades son
individuales (Varian 2004). Cuestiones como el nivel educacional, la edad y otros producen distintos
comportamientos econdmicos en busca del bienestar material y espiritual. Pero los comportamientos
son el resultado de la maximizacion de las preferencias, las cuales estan sujetas a muchas restricciones
como las mencionadas arriba. Estas preferencias pueden manifestarse en comportamientos de riesgo
que no siempre son el resultado de la ignorancia o la inhabilidad de pagar (usar su tiempo), sino el
producto de las diferencias individuales en la disposicion de intercambiar riesgos de salud por otros
placeres y conveniencias diarias, o de hacer sacrificios para reducir los riesgos. Sin embargo, el
comportamiento puede modificarse si se cambian las restricciones a las que estan sujetas las
preferencias, por ejemplo, la imposicion de una multa por tener un depdsito de agua destapado. La
creacion de estructuras para dinamizar la participacion dentro del programa de control de Aedes
aegypti, de espacios de educacion continuado, de alianzas con la comunidad y de grupos comunitarios
(redes sociales) puede producir, en la practica, la eliminacion o atenuacion de restricciones, lo que en
el largo plazo puede generar cambios en estas preferencias. Se requiere de estudios que comiencen a
abordar la medicion de esas preferencias y sus cambios. También, las formas de modificarlas, no sélo
en la comunidad pero también en los decisores implicados en la implementacion de estas estrategias.

En Cuba y dénde quiera que se realicen esfuerzos para controlar el Dengue, es necesario probar para
cada actor, a partir de sus esfuerzos integrados, cudl es el nivel de actividad 6ptimo para lograr al
menos eficiencia de gestion. El estudio de la actividad de actores importantes en la prevencion del
Dengue antes y después del brote de Guantanamo, durante el 2006, aborda este problema. Permite
hipotetizar que, en interaccion con factores exdgenos, como la inmunidad general, fuerza de la
infeccion, circulacion de personas infectadas con el virus, etc., el tipo, la combinacion y probablemente
la cantidad de los factores de produccion (personal, medios de capital, materiales y progreso técnico:

factores tecnologicos, de calidad, organizativos); ain con elevados niveles de gasto y la incipiente
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incorporacion de la comunidad no fue suficiente para evitar epidemias. Otros autores en Cuba han
enfatizado sobre el topico a pesar de un programa de control de Aedes aegypti intenso (Guzman et al.
2006) o han sugerido que se pudiera haber evitado potencialmente parte de la infestacion del vector
con participacion comunitaria (Marquetti et al. 2008). Incluso, después que aparecio el brote, el
aumento del gasto fue directamente proporcional a la voluntad politica de yugularlo. No se trata de un
problema de falta de voluntad politica o de falta de inversion. También, las autoridades habian
extendido la estrategia comunitaria a todo el municipio a principios del 2006, pero cuando comenz6 el
brote so6lo habian pasado seis meses de iniciada la implementacion gradual. Aun asi, se observé una
tendencia al aumento de la eficiencia del sistema por decrecimiento de la infestacion por Aedes aegypti
(un cuadro distinto al del pais, segiin datos de la UNVLA) (Toledo 2009). Quizés, si se hubiera
mantenido la alta infestacion que se reportaba a finales del 2005 en Guantanamo, el numero de casos
clinicos de Dengue reportados hubiera sido mayor.

Toledo (2009a) reporta que en esta misma epidemia del 2006, en las areas de estudio del policlinico
“José Marti” de Santiago de Cuba, donde funcionaba todavia la estrategia de participacion que hemos
analizado en los dos primeros estudios de costo efectividad; la tasa de incidencia de casos clinicos fue
cuatro veces menor que en las areas colindantes. Ademads, la duracion del brote fue menor que en el
resto del area del policlinico y del municipio en su conjunto.

También es necesario estudiar opciones que puedan aumentar la eficiencia de la asistencia en casos de
brotes y minimizar su impacto en términos de morbilidad y mortalidad. Por ejemplo, en un brote de
gran magnitud ;es mejor hospitalizar a todos los casos o s6lo una parte y atender el resto en la vivienda
bajo estricto cuidado medico?, ;la blsqueda activa de febriles garantiza un mayor impacto en la
transmision que un control del vector reactivo al caso detectado pasivamente? La modelizacion con los
datos actualmente disponibles podria ser una primera mirada a estas interrogantes. Estas y otras

preguntas so6lo podran ser definitivamente contestadas realizando estudios prospectivos
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cuidadosamente disefiados y conducidos.

Después de demostrar la eficiencia de incorporar a la comunidad al control del Aedes aegypti a través
de la gestion ambiental, otro asunto era determinar si involucrar a la comunidad en su implementacion,
también era mas eficiente (abordado en el cuarto estudio), comparado con la realizada por el programa
de control de vectores. El estudio realizado en Venezuela, demostr6 lo contrario. Esto pudiera
considerarse un resultado a esperar, porque lo que ocurre es que en vez de complementar el trabajo del
programa, se transfiere la implementacion de herramientas de control de Aedes aegypti a las
comunidades, para lo cual ellas no estan preparadas. Tampoco el modelo de distribucion basado en la
comunidad representdé una ventaja en términos de cobertura final, probablemente porque no se
planearon actividades para que la comunidad sostuviera el uso de las cortinas por un periodo
relativamente largo de tiempo. Este efecto por falta de movilizacién de la comunidad también se
observo con otras medidas de control (Toledo et al. 2008). Adicionalmente, se observo un rapido
descenso en la cobertura (Vanlerberghe, datos no publicados, comunicacion personal). Se pudiera
esperar problemas de “adherencia” todavia mas importantes para el uso de herramientas de control
cuyo efecto dependa de una distribucion y aplicacion mas frecuente que las cortinas.

No hay otros estudios que comparen la eficiencia de diferentes estrategias de distribucion de estas
herramientas para prevenir el Dengue, para contrastar nuestros resultados. Si se ha probado, que son
efectivas (Lengeler 2004) y costo efectivas (Stevens et al. 2005) para prevenir la malaria. Sin embargo,
Webster et al. (2007) en una revision sistematica de modelos de implementacion de estas herramientas,
concluy6 que no es suficientemente solida y definitiva la evidencia sobre los méritos relativos de cada
modelo y los niveles de subsidio necesarios para alcanzar una alta cobertura. Urge por tanto estudiar el
costo - efectividad de modelos de implementacion de este tipo de herramientas para prevenir Dengue,

acompafiando los estudios de efectividad de las mismas.
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El conjunto de investigaciones econdmicas descritas en este trabajo son solamente el inicio de un largo
camino a recorrer. Falta abrir el velo del desconocimiento que rodea a la economia de los métodos de
control, la de la participacion comunitaria en gran escala, la de las cuentas nacionales o flujos de
financiamiento relacionados con el Dengue, y la de la enfermedad en la realidad econémica social de

Cuba y otros paises de la region.
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IX. CONCLUSIONES

1. En el contexto cubano (Santiago de Cuba) la participacion organizada y activa de la comunidad,
entrelazada al programa de control de Aedes aegypti, resulta en una estrategia eficiente en el
corto plazo y econdémicamente dominante o sea, mas efectiva y relativamente menos costosa, en
el mediano plazo.

2. En la medida que se reduce el niimero de focos de Aedes aegypti, ocurren rendimientos de escala
disminuidos de esta estrategia. Se ha llegado a un nivel de infestacion por Aedes aegypti en el
que ni la comunidad, ni el programa tienen los recursos suficientes para abordar problemas
estructurales que favorecen la proliferacion del vector del Dengue.

3. En las condiciones de organizacion del sistema de salud cubano, el aumento relativo de los
costos durante las epidemias de Dengue es mucho mayor para el sistema de atencion primaria de
salud y la comunidad que para el programa de control de Aedes aegypti. Sin embargo, los gastos
por habitante de este ultimo contintian siendo los mas elevados.

4. Los costos del control de un brote de Dengue constituyen costos de oportunidad de una
inversion, en por ejemplo abasto de agua regular, recogida de desechos solidos y liquidos, que
pudiera impactar en las densidades de Aedes aegypti, el Dengue y ademas otras enfermedades
transmisibles.

5. La implementacion de una herramienta tecnoldgica de control de Aedes aegypti como cortinas

impregnadas con insecticida resulta cara y labor intensiva. En el contexto Venezolano (Trujillo),
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la implementacion basada en la comunidad resulta menos eficiente econdémicamente que la
basada en el programa de control de vectores.

Las estrategias participativas le transfieren costos y beneficios a las comunidades. Pero el tiempo
dedicado a actividades relacionadas con el control del Aedes aegypti representa un costo de

oportunidad elevado para estas comunidades.
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X. RECOMENDACIONES

A los investigadores:

e Deberian asociarse de manera indisoluble los estudios de evaluacion econdémica a las investigaciones
de efectividad de métodos y estrategias de control del Dengue, para identificar las opciones mas
costo-efectivas desde el punto de vista social. Lo mismo se podria aplicar a estrategias de
diagnodstico y manejo de casos.

Investigar los costos de la implementacion, institucionalizacion y sostenibilidad de estrategias
participativas a gran escala.

Para complementar los estudios de eficiencia urge investigar las preferencias (percepcion de
beneficio) de poblaciones por los métodos de control del vector y de las comunidades y decisores de
salud por la incorporacion de las comunidades al control del vector.

Se deberian realizar investigaciones dirigidas a establecer las matrices de flujos de financiamiento
nacional (cuentas nacionales) del control del vector y el Dengue. Permitiria tener una imagen mas
completa y considerar si hay posibilidad de transferencias de recursos para programas de
participacion de la comunidad.

Los resultados de estudios de costo-efectividad de estrategias e instrumentos de control deberian ser
incluidos en las agendas de intercambio entre investigadores y tomadores de decisiones para

garantizar que las estrategias y politicas de salud se basen en evidencias cientificas.

A los decisores del sistema de salud:

e Se les sugiere promover los estudios econdmicos e integrar sus resultados en la toma de decisiones.
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ANEXOS



Anexo 1 Definicion y descripcion de los elementos de costos recurrentes y de capital segun actores sociales involucrados en los estudios.

Actor 1.1 Costos recurrentes
Elemento Sub elemento Descripcion
1.1.1 Personal - Tiempo pagado dedicado por los trabajadores de salud al programa o intervencion de salud
(En ocasiones se expresa como tiempo-persona-mes o Tiempo Completo Equivalente
(TCE mensual en vez de como costo)
1.1.2  Materiales y - Son las cantidades de los llamados materiales gastables directamente utilizados en el
suministros programa o intervencion de salud: medicamentos, combustibles, material de oficina,
lubricantes, insecticidas, uniformes, medios de proteccion, reactivos y kits de laboratorio,
etc.
1.1.3 Operacion 1.1.3.1 de medios de | Alquiler de medios de difusion, tiempo de anuncios, espacio de articulos en los periddicos
difusion
1.1.3.2 de transporte Alquiler, km recorridos o combustible utilizado, seguro
1.1.3.3 de equipamiento Alquiler, combustibles, lubricantes, baterias, etc.
1. Programa 1.1.3.4 de personal Alimentacion, dietas, estipendios
de control de 1.1.3.5 mantenimiento Se refiere al mantenimiento de transporte (gomas, baterias, otras partes), equipos (cambio
Aedes aegypti de piezas, limpieza, etc.) edificios (plomeria, pintura, cambio de bombillos, etc.), muebles.

Cuando no se conoce en detalle, usualmente se toma el 15% del costo anual de estos
medios (Armien et al. 2008)

1.1.4 Servicios basicos -

Electricidad, agua, gas

1.1.5 Otros costos 1.1.5.1 edificios

Renta de espacios o edificios

1.1.5.2 miscelaneas

Otros recursos utilizados no listados arriba, ej: pagos de impuestos aduanales

1.2 Costos de capital

Elemento

Descripcion

1.2.1 Edificios

Depreciacion (distribucion del costo de compra del bien de capital a lo largo de su vida
til) con base anual de la parte del edificio (o el edificio completo) utilizada por el
programa o la intervencioén

1.2.2 Transporte

Depreciacion con base anual (o parte de la depreciacion anual ya que el vehiculo se utiliza
solo parte del tiempo en el programa) de los vehiculos utilizados

1.2.3 Equipo

Depreciacion con base anual (o parte de la depreciacion anual ya que el equipo se utiliza
solo parte del tiempo en el programa) de los equipos utilizados

1.2.4 Muebles

Depreciacion con base anual (o parte de la depreciacion anual ya que el mueble se utiliza
solo parte del tiempo en el programa) de los muebles utilizados

1.2.5 Otros costos de capital

Entrenamientos que se realizan solo una vez al afio, mudada de edificios una vez al afio,
impuestos anuales, etc.




2. Atencion
primaria vy
municipal de
salud

2.1 Costos recurrentes (igual que el anterior)

2.2 Costos de Capital (igual que el anterior)

3. Hospital

3.1 Costos recurrentes

Elemento Descripcion
3.1.1 Costos recurrentes directos' de | Se refieren a los gastos recurrentes (salarios, materiales y suministros, operacién y otros) de
Hospitales (igual a 1.1) departamentos del hospital que atienden directamente a los pacientes (salas de ingreso hospitalario,
salones de operacion, laboratorios, imaginologia, cuerpo de guardia, etc.)
3.1.2 Costos recurrentes indirectos’ de | Se refieren a los departamentos (servicios generales, administracion, cocina, lavanderia, farmacia,
Hospitales (igual a 1.1) esterilizacion, etc.) que distribuyen sus gastos recurrentes (salarios, materiales y suministros, operacion
y otros) entre aquellos del hospital que prestan servicio directamente a los pacientes
3.2 Costos de capital
Elemento Descripcion
32.1 Costos de capital directos' de | Depreciacion de los bienes de capital de los departamentos del hospital que atienden directamente a los
Hospitales (igual a 1.2) pacientes (salas de ingreso hospitalario, salones de operacion, laboratorios, imaginologia, cuerpo de
guardia, etc.)
322 Costos de capital indirectos” de | Para los departamentos que distribuyen la depreciacion de sus medios de capital propios (medios de

Hospitales (igual a 1.2)

capital de los servicios generales, administracion, cocina, lavanderia, farmacia, esterilizacién, archivo
y estadisticas, etc.) entre los que atienden directamente a los pacientes

" Son los costos (gasto de recursos) directamente relacionados con la actividad (salario del médico cuando consulta un paciente)
% Son los costos (gasto de recursos) indirectamente relacionados con la actividad. En ocasiones también reciben el nombre de costos generales. Cuando no es
posible calcular los costos indirectos, estos pueden ser tomados como el 20% de los costos directos (Armien et al. 2008)




4. Comunidad

4.1 Costos recurrentes

Elementos

Descripcion

4.1.1 Personal

Tiempo dedicado por voluntarios al programa o intervencion de salud. En ocasiones se
expresa como tiempo- persona-mes 0 Tiempo Completo Equivalente (TCE) mensual

4.1.2 Gastos de bolsillo

Son los gastos de la comunidad en materiales y suministros, alimentacion, transporte,
medicamentos, dietas, compra de combustibles, etc. debido a la enfermedad propia o de un
familiar o la prevencion de la misma

4.1.3 Pérdidas de productividad

Tiempo buscando asistencia médica, tiempo sin realizar las actividades cotidianas (trabajar,
estudiar, descansar, etc.) debido a la enfermedad propia o de un familiar

4.2 Costos de capital (igual a 1.2)




Anexo 2 Costo total (USD?) del programa de control de Aedes aegypti para cubrir el
Municipio de Santiago de Cuba, 2000-2002.

Elementos del costo 2000° 2001° 2002° Total® %

Costos recurrentes 6212607 7066096 11031153 24309856 99,7
Personal (salarios) 4685441 4268208 5623337 14576986 59,8
Materiales y suministros 894 762 668 013 1011693 2574467 10,6

Costos de operacion de

68 516 882 470 929 944 1 880 929 7,7
Transporte

Resto de los costos de
operacion y servicios basicos

522 758 1207008 3420733 5150499 21,1
del programa de control de Aedes

aegypti

Entrenamiento 25661 20530 12 399 58 590 0,2

Promocién 15468 19 868 33 046 68 382 0,3
Costos de capital 57 265 13 368 14 555 85 188 0,3
Total 6269872 7079461 11045706 24395039 100
Costo por habitante 13 15 24 52 -

Fuente: Departamento de contabilidad de la direccion municipal de salud
*USD constantes del 2000
"Todos los nimeros fueron redondeados a la proxima cifra



Santiago de Cuba, 2000.

Anexo 3 Caracteristicas de las areas de intervencion y de control en el estudio de linea de base.

Informacion de la linea de base Areas de Areas de control Diferencia
intervencion (IC 95%)

Numero de casas 2400 2600 -

Numero de manzanas 48 49 -

Promedio de habitantes por 4.8 4,2 0,6(-0,5-1,2)

vivienda

Promedio de depositos de agua 8,5 7,9 0,59(-0,1 - 1,3)

por casa

Numero anual de focos de 614 632 -

Aedes aegypti detectados

Principales sitios de cria

Mediana del indice contenedor

(IC95%)

Mediana del indice casa

(IC95%)

Principales comportamientos
de riesgo

e (Casas con uso
incorrecto del larvicida
(vertimiento)

e (Casas con recipientes
artificiales
desprotegidos

e (asas con tapado
incorrecto de los

depositos de agua

Tanques bajos (intra
domiciliarios)

0,20(0,1 - 0,37)

1,23(0,7 - 2,6)

45,6 %

61,9 %

70,0 %

Tanques bajos (intra
domiciliarios)

0,3(0,28 - 0,34)

2,08(1,91 - 2,43)

55,2%

60,0%

69,6%

9,7% (-0,8 - 19,8)

1,9%(-8,1 - 12,0)

0,4%(-10,0 - 9,0)

* No diferencias por solapamiento de los intervalos de confianza



Anexo 4 Costo (USD?) por afio en las areas de intervencién y de control. Santiago de Cuba, 2000-2002.

T . )
Areas de intervencion

X )
Areas de control

Elementos del costo En linea Costo 2001  Costo 2002 Total En linea Costo 2001 Costo 2002 Total
base 2000 2001-2002 | base 2000 2001-2002
Costos recurrentes 185 985 210714 230 340 441 053 202 943 296 512 358 064 654 577
Personal (salarios) 117 289 129 053 154 699 283753 127 706 189 932 236 117 426 049
Vectores 90471 92 885 113 182 206 067 101 188 141 664 180 349 322013
Atencion Primaria 26 818 36 168 41518 77 686 26 518 48 268 55768 104 036
Materiales y suministros 17 354 16 077 16 422 32499 19 542 24 579 30 794 55373
Costos operacion programa de
control de Aedes aegypt 45 181 50 189 46 801 96 990 49 818 75 157 80 025 155 182
Entrenamiento y promocion 6161 15394 12 417 27 812 5877 6 845 11129 17973
Costos de capital 458 477 952 1429 468 749 1354 2103
Costos comunidad 57 303 113 318 136 490 249 808 60 075 94 552 74 077 168 629
Costo total 243 746 324 509 367782 692 290 263 486 391 813 433 496 825309
* USD constantes del 2002

®Todos los numeros fueron redondeados a la proxima cifra



Anexo 5

Intervencion en linea base 2000 Control en linea base 2000
23,5% B 22.8%
O 0,2% 0 0,2%
| 763% W 77.0%
Intervencion 2001-2002 Control 2001-2002
. B20,4%
36,1%
H0,3%
0,2% [ ] ]
63,7% 79,3%
m Costos recurrentes O  Costos de capital o Costos comunitarios

Costos relativos (USD constantes del 2000) en la linea base y durante el periodo de
implementacion en las areas de intervencién y de control. Santiago de Cuba, 2000-2002.



Anexo 6

USD constantes del 2000

90 )
m Costos sociales

80 -
70 O Costos sistema de salud
60
50 @ Costos programa de
40 control Aedes aegypti
30 O Costos comunitarios
20
10

0

intervencion control

Costo por habitante (USD) y por afio en las areas de intervencion y de control.
Santiago de Cuba, 2000-2002.



Anexo 7 Diferencias absolutas y porcentuales por elemento de costo (USD constantes
del 2000) estimado durante el periodo de intervencion. Santiago de Cuba,
2001-2002.

Diferencias absolutas
entre las areas de Diferencias porcentuales

intervencion y control

Elementos o actividades donde los costos

de intervencién fueron menores

Costos recurrentes -213 523,8 -48,4
Personal -142 296,3 -50,1
Vectores -115946,3 -56,3
Atencion primaria -26 350,0 -33,9
Materiales y suministros -22 874,0 -70,4
Control larvario -7 382,5 -49,5
Fumigacion -15491,5 -88,1
Costos operativos -58192,0 -60,0
Costos de capital -674,0 -472
Vehiculos -623,0 -85,7
Equipamiento -51,0 -7,3

Elementos o actividades donde los costos
de intervencién fueron mayores

Entrenamiento y promocion +9 838,5 +54,7

COSTOS COMUNITARIOS (tiempo) +81179,0 +48,1

TOTAL -133 018,8 -19,2




Anexo 8 Tiempo promedio (en horas) durante los dos afios por tipo de actor social por

cada tipo de actividad y el tiempo total invertido en los componentes de la

participacién comunitaria para el control del Aedes aegypti en las areas de

intervencién. Santiago de Cuba, 2001-2002.

Actividades/ Actores Equipo Trabajadores Promotores Voluntarios Miembros Total’ %
sociales basicode  de vectores®  de salud® comunitarios®  de las

salud* familias®
Planificacion y
evaluacion de las
actividades (reuniones 96 96 600 89,3 20 39912 10,9
bimensuales de los
GTC y la comunidad)
Vigilancia de riesgos
ambientales 192 900 800 1183 50 100830 27.6
(extradomiciliario)
Vigilancia de
comportamientos de
riesgos 260 1100 1200 176,7 48 132600 36,3
(intradomiciliario)
Higienizacion en la
comunidad 54,5 100 100 90 40 65080 17,8
Coordinacion
intersectorial 120 108 120 72 - 17006 4,7
Administracion 38 89 80 ) ) 4299 12
Investigacion® y
entrenamiento 74 96 96 - - 5462 1,5
Total’ 38 124 18 137 8 988 90 140 209 800 365189 100

* Investigadores locales, excluyendo el grupo del IPK

®Suma de todos los tiempos de todos los actores involucrados

“Trabajadores del sistema de salud
4 Actores comunitarios



Anexo 9 Razones de costo-efectividad y razones del costo efectividad incrementales

del control participativo y rutinario de Aedes aegypti. Santiago de Cuba,

2001-2002.
Perspectiva Area de intervencion Area control
Costo  Reduccion  Razon de Costo  Reduccion  Razén de Costo
total costo total costo incremental
efectividad® efectividad®  por foco
eliminado
MINSAP
—  Durante el periodo
(2001) 211191 342 617 297 261 358 830
(2002) 231292 117 1977 359419 109 3297
—  Total (2001-2002) 442 483 459 964 656 680 467 1 406 26 775
Programa control Aedes aegypti
— Durante el periodo
(2001) 175 023 342 512 248 993 358 696
(2002) 189 774 117 1622 303 651 109 2786
— Total (2001-2002) 364 796 459 795 552 644 467 1183 23 481
Comunidad
—  Durante el periodo
(2001) 113318 342 331 94 552 358 264
(2002) 136 490 117 1166 74 077 109 680
—  Total (2001-2002) 249 808 459 544 168 629 467 361 -10 147°
Sociedad
— Durante el periodo
(2001) 324 509 342 948 391 813 358 1 094
(2002) 367 782 117 3143 433 496 109 3977
—  Total (2001-2002) 692 291 459 1508 825309 467 1767 16 628

*USD/foco Aedes aegypti eliminado. USD constantes del 2000

® En favor del 4rea control



Anexo 10 Costo* medio anual (USD) para el control del Aedes aegypti en las areas de intervencion y de control. Santiago de

Cuba, 2000-2004.

Elementos del costo

Areas de intervencion

Areas de control

Linea base Implementaciéon  Seguimiento Linea base Implementacion Seguimiento
2000 (%)  2001-2002 (%) 2003-2004 (%) 2000 (%) 2001-2002 (%) 2003-2004 (%)
COSTOS RECURRENTES
TOTAL 185985(76,3) 214 032(63,7) 209 933(61,1) 202 943(77,0) 317 496(79,3) 333 980(83,3)

Personal (salarios)

117 289(48,1)

137 636(41)

144 493(42,1)

127 706(48,5)

206 622(51,6)

223 116(55,7)

Vectores 90 471(37,1) 99 946(29,8)  112439(32,7) 101 188(38,4) 156 149(39) 195 638(48,8)
Atencion primaria 26 818(11,0) 37 690(11,2) 32 059(9,3) 26 518(10,1) 50472(12,6) 27 478(6,9)
Materiales y suministros 17 354(7,1) 15 776(4,7) 11 048(3,2) 19 542(7,4) 26 853(6,7) 28 821(7,2)
Costos operacion programa de
control de Aedes aegypti 45 181(18,5) 47 103(14) 37 520(10,9) 49 818(18,9)  75315(18,8) 71979(18,0)
Entrenamiento y promocion 6161(2,5) 13 516(4) 16 868(4,9) 5877(2,2) 8706(2,2) 10 064(2,5)
COSTOS DE CAPITAL 458(0,2) 692(0,2) 1 023(0,3) 468(0,2) 1 018(0,3) 1 902(0,5)
COSTOS COMUNITARIOS 57 303(23,5) 121 168(36,1) 132 424(38,6) 60 075(22,8)  81963(20,5) 64 973(16,2)
COSTOS TOTALES 243 746(100) 335 891(100) 344 390(100) 263 486(100) 400 477(100) 400 855(100)

*Costos redondeados a la proxima cifra
& USD constantes del 2000



Anexo 11 Costos* (USD¥) por habitante por afio para el control de Aedes aegypti en las areas de intervencion y control, Santiago de
Cuba 2000-2004.

Afo Costo perspectiva social Costos MINSAP Costos programa control Costos comunitarios
Aedes Aegypti
Intervencion Control Intervencion Control Intervencién Control Intervencion Control

2000 21,2 24,1 16,2 18,0 13,9 16,0 5,0 5,5
2001 27,6 35,2 18,0 26,7 14,9 22,4 9,6 8,5
2002 30,7 38,2 19,3 31,6 15,8 26,7 11,4 6,5
2001-2002 29,2 36,7 18,6 29,2 15,4 24,5 10,5 7,5
2003 29,0 35,1 18,2 29,6 14,9 26,7 10,8 5,5
2004 30,6 38,3 18,5 31,9 16,2 29,8 12,2 6,4
2003-2004 29,8 36,7 18,3 30,8 15,5 28,2 11,5 5,9

*Costos redondeados a la proxima cifra
& USD constantes del 2000



Anexo 12 Efectividad del control de Aedes aegypti en las areas de intervencion y control.
Santiago de Cuba. 1998-2004.

Areas de intervencién Areas de control Valor de
p*
Indice casa No. de Indice casa No. de
Media(se) ~ Mediana  focos Media(se) Mediana  focos
1998 1,67(0,26) 1,42 482 1,61(0,20) 1,30 501 0,5
1999 1,93(0,33) 1,57 557 1,86(0,28) 1,38 580 0,4
2000 2,23(0,41) 1,23 614 2,21(0,08) 2,08 632 0,8
2001 0,99(0,13) 0,78 272 0,94(0,07) 1,04 274 0,7
2002 0,56(0,10) 0,35 155 0,55(0,06) 0,52 165 0,75
2003 0,28(0,03) 0,16 78 2,03(0,09) 2,05 562 <0,0001
2004 0,22(0,02) 0,17 62 2,36(0,10) 2,25 633 <0,001
Linea base (1998-2000)
Promedio anual 551 571
Implementacién (2001-2002)
Promedio anual 214 220
Diferencia con respecto a linea base 338 352
Seguimiento (2003-2004)
Promedio anual 70 598
Diferencia con respecto a linea base 481 -27
Todo el periodo (2001-2004)
Promedio anual 142 409
Diferencia con respecto a linea base 409 163

*Diferencias entre las areas de intervencion y control



Anexo 13 Razones de costo efectividad y razon de costo efectividad incremental para el control de Aedes aegypti en areas de

intervencion y control. Santiago de Cuba 2001-2004.

Costo efectividad

Perspectiva Areas de intervencion Areas de control incremental
Costo Efectividad Razén de Costo Efectividad Razén de
promedio  promedio costo- promedio promedio costo-
anual anual efectividad anual efectividad
MINSAP
2001-2002 214723 338 636,2 318514 352 906,2 7414
2003-2004 211966 481 440,7 335 882 -27 -12 674,8 -244
2001-2004 213 344 409 521,3 327 198 163 2013,5 -461
Sociedad
2001-2002 335892 338 995,2 400 477 352 11393 4613
2003-2004 344 390 481 716,0 400 855 -27 -15126,6 -111
2001-2004 340 141 409 831,1 400 666 163 2 465,6 -245




Anexo 14 Disposicion a pagar o invertir tiempo de las familias en actividades relacionadas con el control de Aedes aegypti y las practicas
observadas. Santiago de Cuba, 2004.

Disposicion Practica observada
% de los respondedores Precio (% en la categoria) o tiempo Promedio (sd)
dispuestos a pagar/invertir promedio (sd)
Actividad tiempo (n=200) Valor de Zl’eallfj
Areas de Areas Areas de Areas de control Areas de Areas
intervencion control intervencion intervencion control
Compra de un tanque de agua pléstico No dispuesto (35%) No dispuesto (40%0)
hermético de 150 L 50-100(60,0%) 50-100(53,0%) El precio de venta de tanques
65,0% 60,0% 101-150(3,0%) 101-150(4,0%) >0,05 metalicos cuando se venden -
151-200(2,0%)  151-200(2,0%) en epidemias es de 250 CUP'
201-250(0%) 201-250(1,0%)
Pago a persona para limpiar el patio (una No dispuesto (79%) No dispuesto (82%0)
vez) o o 10-15(8,5%) 10-15(9,0%) El precio local es de 20 CUP )
21,0% 18,0% 16-20(5,0%) 16-20(5,0%) >0,05 como promedio
21-25(7,5%) 21-25(4,0%)
Pago a personas por eliminar micro
vertederos en areas comunes (una vez) 25,0% 24,1% 13,3(4,31) 15(3,8) >0,05 Costo asumido por el gobierno -
Cooperar con los , o o
rabajadores de vectores Control larvario  99,5% 95,0% 20,5(10,1) 20,0(7,3) >0,05 18,0(7,3) 17,3(6,9) >0,05
(minutos por iNSpeccion)  pymigacion 99,0% 98,0% 32,0(13.8) 31,0(12.7) >0,05 | 30,5(15.5) 30,0(13,8)  >0,05
Eliminar riesgos ambientales en el patio de
la casa (horas por mes) 95,0% 22,4% 4,10(2,50) 1,20 (0,47) <0,05 3,45 (2,30) 1,0(0,30) <0,05
Eliminar riesgos ambientales en areas
comunes (horas por mes) 95,0% 55,8% 2,20 (0,51) 1,00(0,45) <0,05 2,00(1,10) 0,42(0,20)  <0,05
Participar en reuniones relacionadas conel g4 o, 19,4,% 1,0(0,45) 0,28 (0,20) <0,05 0,45 (0,32) 0,200,10)  <0,05

control de Aedes (horas por mes)

* . . 7 . 14
Diferencias entre las areas de intervencion y control



Anexo 15 Cantidades mensuales promedios (rango) de los principales recursos gastados
y servicios prestados, segun actores, durante los periodos enero-julio (sin
transmisién) y agosto- diciembre (con transmision). Guantanamo 2006

Enero-julio Agosto-diciembre Diferencia
Promedio por mes(rango)  Promedio por mes(rango)  porcentual
COMUNIDAD
Recursos utilizados
\A/'?rig?etﬁg(l)s TCE” en actividades de saneamiento 487.9(-) 833 3(-)" 70.8
Voluntarios TCE en actividades de busqueda de febriles 0* 750,0(-)% -
Habitantes TCE en actividades de cooperacion con los
trabajadores de control del vector b 422,7(353-506) 679,3(508-902) 60,7
SISTEMA DE SALUD
PROGRAMA DE CONTROL DE Aedes aegypti
Recursos utilizados
Personal TCE 1014,9(881-1 107) 983,6(911-1 074) -3,1
en control de la calidad (revision de viviendas y locales) 359,9(294-406) 446,0(407-509) 24,0
en fumigacion 96,7(93-105) 146,3(106-176) 51,8
en control larvario 506,9(390-669) 329,6(224-381) -34,0
Larvicida (kg) 3 714,5(785-7 547) 8260,2(5 828-9 128) 122,4
Insecticidas (L) 302,4(175-489) 733,6(204-970) 142,6
Lubricantes (L) 183,8(75-310) 196,0(64-305) 6,6
Gasolina y fuel oil (L) 26 412,6(19 471- 29 618) 81 604,1(25 558-100 797) 209,0
Equipos de fumigacion portatiles TCE (8h) 28,1(19-42) 60,4(20-84) 115,4
Equipos de fumigacion de arrastre TCE(8h) 1,0 1,5 50,0
Servicios prestados
Numero de casas inspeccionadas (unidades) 122 196,1(114 734-125 869) 140 637,8(122 930-196 101) 15,1
Numero de casas fumigadas (u) 80 863,9(58 624-111 190) 167 081,2(53 687-219 190) 106,6
Numero de fumigaciones con equipos de arrastre y avion (u) 12,4(11-15)! 55,2(43-61) 184,5
ATENCION PRIMARIA DE SALUD
Recursos utilizados
Personal TCE 134,2(-)% 2 437,2(580-3 582) 1715,6
dedicados a busqueda activa de febples (incluye 57,7() 934,6(257-1 342) 1520,0
personas de otros sectores del gobierno)
Servicios prestados
Febriles pesquisados 405,7(312-663) 2 280,0(336-4 934) 461,9
Monosueros analizados (unidades) 185,1(72-354) 1 604,0(1 246,5) 766,4

HOSPITALES

Recursos utilizados
Meédicos y enfermeras TCE
Camas disponibles

Servicios prestados
Ingresos por sospecha de dengue

Numero de pruebas diagnosticas
"Tiempo Completo Equivalente (TCE)

& Las encuestas se hicieron una vez, el promedio es entre personas y no entre meses

i No se utilizo el avion

72.8(34-118)
161(80-323)

709,6(133-1 231)
10 400,2(3 111-21 340)



Anexo 16 Costo promedio en USD por mes, por habitante (p.h.) y actores, y diferencia y razén entre periodos con y sin transmision de
Dengue. Guantanamo, 2006.

Enero-Julio Agosto-Diciembre ) ]
Actividades y otros gastos relacionados . . . . Diferencia Razén
Promedio total Promedio p. h. Promedio total Promedio p. h. entre periodos entre
por mes® por mes (%) por mes® por mes (%) p.h. periodos
Comunidad 205 017 0,84 30,4 604 348 2,48 40,9 1,64 2,9
Organizaciones de masa
Promocion 10 135 0,04 1,5 19 432 0,08 1,3 0,04 1,9
Saneamiento ambiental 97 057 0,40 14,4 199 427 0,82 13,5 0,42 2,05
Busqueda de febriles 0 0.00' 0,0 153 750 0,63 104 0,63 -
Familias
Cooperacion con el control
del Vector 86 659 0,36 12,9 139 250 0,57 9,4 0,21 1,58
Gastos de bolsillo por control del Aedes
aegypti y enfermedad 11165 0.05 1,7 31493 0,13 2,1 0,08 2,8
Productividad perdida por Dengue 0 0.00' 0,0 60 996 0,25 4,1 0,25 -
Sistema de Salud 468 941 1,92 69,6 873 269 3,57 59,1 1,65 1,9
Programa de Control de
Vectores 408 281 1.67 60,6 459 406 1,88 31,1 0,21 1,1
Control larvario 341 083 1,40 50,6 355281 1,45 24,0 0,05 1,0
Tratamiento adulticida 67198 0,28 10,0 104 126 0,43 7,0 0,15 1,5
Hospital
Hospitalizacion por sospecha de
Dengue 0 0,00 0,0 130516 0,53 8,8 0,53 -
Atencion primaria 60 659 0,25 9,0 283 347 1,16 19,2 0,91 4,7
Consulta 141 0,001 0,02 36 563 0,15 2,5 0,15 260,0
Busqueda de febriles 25961 0.11 3,9 186 801 0,77 12,6 0,66 7,2
Promocion 4105 0,02 0,6 13 560 0,06 0,9 0,04 33
Otras actividades (todo el resto) 30 452 0,12 4.5 46 424 0,19 3,1 0,07 1,5
Total 673 959 2,76  100.0 1477617 6,05 100,0 3,29 2.2

'No casos clinicos autoctonos de Dengue
& Redondeados a la proxima cifra
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Anexo 18
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Anexo 19 Elementos del costo anual (USD) del programa rutinario de control de Aedes
aegypti. Venezuela, Estado de Trujillo, 2007.

Trujillo, Venezuela
Habitantes: 608 563

Elementos del costo % del
Costo por
Costo total . costo
habitante
total
Personal 2321773 0,38 61,1
Materiales y suministros (solo los quimicos) 44 0249 0,07 11,6
Materiales y suministros (excepto quimicos),
) o ) 25199,7 0,04 6,6
operacion, servicios basicos
Costos de capital 15 555,9 0,03 4,1
Indirectos (20% de los directos) 62 881,6 0,10 16,6
Total 379 839,3 0,62 100,0

o Reactivo a los casos y por demanda
Tipo de actividad del programa de control )
de los habitantes



Anexo 20 Costo total y promedio (USD) por cortina distribuida (p.c.d.). Valera y Carvajal,
Trujillo, Venezuela. 2007.

Venezuela
Modelo vertical Modelo comunitario
ACTIVIDAD/Elemento del costo Costo rf):ronsggio o Costo rgr(l)f;gio o
total® p 0 total® p 0

p.c.d® p.c.d®

Transportacion al punto

de distribucién 11 406,9 1,58 83,4 9861,1 1,68 72,4

Costo FOB de CII 10 520,8 1,46 76,9 85819 1,46 63,0
Aduana 18,6 0,003 0,1 15,2 0,003 0,1
Personal 433,5 0,06 3,2 808.,5 0,14 5,9
Materiales y suministros 2,3 0,0003 0,002 2,3 0,0004 0,02
Servicios basicos 148,5 0,02 1,1 166,4 0,03 1,2
Operacion o renta transporte 283,2 0,04 2,1 286,8 0,05 2,1
Entrenamiento y promocion 696.,4 0,10 5,1 754,5 0,13 5,5
Personal 505,6 0,07 3,7 603,4 0,10 4,4
Materiales y suministros 5,9 0,001 0,04 106,2 0,02 0,8
Servicios basicos 99,3 0,01 0,7 20,4 0,003 0,1
Operacion o renta transporte 85,6 0,01 0,6 24,5 0,004 0,2
Renta de edificios 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
PREPARACION DE DISTRIBUCION 12 103,3 1,68 88,5 10615,5 1,81 77,9
Personal 1263,5 0,18 9,2 2 980,5 0,51 21,9
Materiales y suministros 31,8 0,004 0,2 22,7 0,004 0,2
Servicios basicos 128,4 0,02 0,9 0,00 0,00 0,0
Operacion o renta transporte 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Depreciacion de bienes de capital 147.,9 0,02 1,1 0,0 0,0 0,0
DISTRIBUCION 1423,7 0,22 11,5 30032 0,51 22,1
IMPLEMENTACION (TOTAL) 13 674,92 1,90 100,0 13 618,7 2,32 100,0

& todas los nimeros fueron redondeadas a la proxima cifra



Anexo 21 Estructura, indicadores productivos, de cobertura y costos unitarios de la distribucion
de las CII. Valeray Carvajal, Trujillo, Venezuela, 2007.

Venezuela
Modelo Modelo
vertical comunitario

Numero de habitantes 9 248 10 262
Numero total de casas 1965 2 145
Numero de conglomerados 5 5
Numero promedio de casas por conglomerado 393 429
Numero de CII distribuidas 7 206 5878
% de casas cubiertas en el momento de la distribucion

78,7 75,7
(>1CII)
Numero promedio de CII distribuidas por casa 4,66 3,62
Numero de hombres para distribuir las CII 12 26
Numero de horas trabajadas 480 2848
Productividad (CII/Persona/hora) 15,01 2,06
Numero promedio de dias para cubrir un conglomerado 1 24
% de casas cubiertas a los 15 meses de la distribucion

40,0 39,8
=1cCI)
Costo por ITC distribuida 1,90 2,32
Costo por habitante 1,48 1,33
Costo por casa 6,95 6,34

Costo por casa cubierta 8,84 8,38



Anexo 22

Durabilidad de ClI
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Efectividad Relativa

Analisis de indiferencia para Trujillo, Venezuela. Costo por habitante del programa de
control de Aedes aegypti igual a 0,62 USD; 2007.
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