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Resumen
La enfermedad de Chagas es una enfermedad desatendida. El costo del 

tratamiento antiparasitario durante la fase aguda o la fase crónica sin pa-
tología demostrable es muy bajo (70 dólares, única vez) en comparación con 
el tratamiento de las complicaciones crónicas cardíacas, neurológicas, trom-
bóticas, y digestivas.

Palabras clave
Enfermedad de Chagas – Costos – Costo-efectividad – Insuficiencia 

cardíaca.

Zaidel Ezequiel José. “Fármacos para la enfermedad de Chagas, diferencias económicas en el tratamiento de acuerdo con las fases de la enfermedad”. Farmacología Cardiovascular 

2022;54:5 -8.

Introducción y objetivos

La Enfermedad de Chagas es considerada en la ac-
tualidad la más desatendida de todas las enfermedades 
tropicales desatendidas (1). Hace ya varios años que 
esta enfermedad fue clasificada en una fase aguda, una 
crónica sin patología demostrada, y una crónica con 
compromiso cardíaco principalmente (2).

El objetivo de esta revisión fue analizar cuál es el im-
pacto económico comparativo del tratamiento de las di-
ferentes fases de la enfermedad de Chagas.

Métodos

Realicé una revisión no estructurada en la literatura 
acerca de los tratamientos indicados a sujetos con en-
fermedad de Chagas, y los mismos fueron estratificados 
en función del estadio de la enfermedad, el número de 
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sujetos estimados en dicho estadio, el costo del trata-
miento (costo estimado), y la duración del mismo. Para 
el análisis de costos se realizó una búsqueda en sitios 
web actuales de costo directo de tratamiento, sin sub-
vención.

Resultados

Todos los pacientes supervivientes a la fase aguda, 
la cual es usualmente inadvertida, pasan a un estadio 
crónico sin patología evidenciable en los estudios de 
imágenes.

El tratamiento durante dichas fases consta de un anti-
parasitario, que puede ser Benznidazol o Nifurtimox, el 
cual tiene una duración máxima de 60 días y un costo de 
aproximadamente 70 dólares (considerado al costo di-
recto en Argentina en 2022), una única vez en la vida, 
y los estados o prestadores de salud suelen financiar el 
tratamiento. Unos 5 millones de sujetos se encuentran 
a nivel global en dicha situación, pero menos del 1 % 
accede al diagnóstico y tratamiento apropiado. De ellos, 
el país con mayor cantidad de sujetos candidatos a reci-
bir estos tratamientos se encuentra en Argentina (según 
estimaciones de la OMS, 1.7 millones) (2). Un dato 
interesante es que en la actualidad se está evaluando 
que el tratamiento con menor dosis o por menor tiempo 
podría ser igualmente efectivo.

En el otro extremo se encuentran aproximadamente 
100.000 sujetos que viven con una cardiopatía crónica 
de Chagas. En ellos, los tratamientos son fármacos para 
la insuficiencia cardíaca crónica (inhibidores de la en-
zima convertidora de angiotensina, antagonistas del re-
ceptor de angiotensina, beta bloqueantes, antagonistas 
del receptor de mineralocorticoides, digoxina, fármacos 
utilizados durante las hospitalizaciones por insuficien-
cia cardíaca aguda (diuréticos, inotrópicos, soporte res-
piratorio y hemodinámico, asistencia ventricular) me-
dicamentos antiarrítmicos (principalmente amiodarona) 
y antitrombóticos (anticoagulantes orales o parentera-
les), y dispositivos cardíacos implantables (marcapasos, 
desfibriladores). Algunos de los fármacos más reciente-
mente introducidos en la terapéutica de la insuficiencia 

cardíaca demostraron similar eficacia en sujetos con y 
sin enfermedad de Chagas (ivabradina, antagonistas del 
receptor de angiotensina y de neprilisina, inhibidores del 
cotransportador de sodio y glucosa tipo 2 renal) y son 
actualmente recomendados en forma rutinaria (3). 

El costo mensual del tratamiento de sujetos con car-
diopatía es ampliamente superior a 70 dólares y en vez 
de ser por única vez, es a largo plazo. Dentro de ese 
costo, algunas variables son menos frecuentes, pero im-
plican gastos descomunales, tal es el caso de las hos-
pitalizaciones, las cirugías (implante de dispositivos, 
ablación de arritmias), e incluso el trasplante cardiaco.

Como ejemplo, un trasplante cardiaco tiene un coste 
estimado de 130 mil dólares, sin contar el coste del tra-
tamiento inmunosupresor posterior y la sobrevida baja 
(aproximadamente 50 % a 10 años) (4).

En la tabla 1 se describen las diferencias económi-
cas en los tratamientos de la enfermedad de Chagas de 
acuerdo con la fase de la enfermedad.

Discusión y conclusiones

Dado que se estima que alrededor de 30% de los 
pacientes desarrollarán compromiso cardíaco, se 
debe intensificar la pesquisa, principalmente en paí-
ses-regiones endémicas, así como en países no endé-
micos en sujetos provenientes de áreas endémicas. 
Diferentes barreras impiden un acceso apropiado al 
diagnóstico y al tratamiento y fueron descriptas para 
países endémicos y no endémicos (5).

La pandemia por COVID-19 ha sido especialmente 
dificultosa para los pacientes con Enfermedad de Cha-
gas, ya que son un grupo de riesgo sub-diagnosticado y 
el impacto económico negativo de la pandemia afectó 
particularmente a los sujetos de menos recursos dificul-
tando aún más el acceso a los tratamientos (6). 

Poniendo de lado los beneficios médicos, psicológi-
cos, y sociales, y sin realizar análisis más complejos de 
costo-efectividad, parece obvio que diagnosticar y tratar 
a la enfermedad de Chagas en las fases aguda y crónica 
sin patología demostrable es rentable.



EDITORIAL SCIENS // 7

farmacología cardiovascular 54 | Julio de 2022

Tabla 1

Coste del tratamiento de la enfermedad de Chagas en función de la fase de la enfermedad y la duración.

Fase Sujetos
estimados

Tratamiento Duración Costes

Aguda

Crónica sin patología de-

mostrada

Crónica sin patología 

demostrada en mayores de 

50 años

Crónica

con cardiopatía

10.000

anuales

5 millones

1 millón

100.000

Benznidazol o 

Nifurtimox

Benznidazol o 

Nifurtimox

-

iECA, ARA2, 

BB, Digoxina

ivabradina, 

ARNI, SGLT2i

Amiodarona

Marcapasos

Desfibrilador

Fármacos para 

el tratamiento 

de insuficiencia 

cardíaca des-

compensada

60 días

 

60 días

 

-

Crónico

Crónico, en 

pacientes se-

leccionados

Crónico, en la 

mayoría de los 

pacientes

Única vez

Única vez

Al menos

una vez

70 dólares 

única vez

70 dólares 

única vez

-

10 dólares 

cada mes

100 dólares 

cada mes

10 dólares 

cada mes

Más de 1000 

dólares, única 

vez

más de 1000 

dólares, única 

vez

Más de 2000 

dólares, al 

menos una vez
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Crónica con compromiso 

neurológico

Crónica con eventos

trombóticos

Crónica con patología

gastrointestinal

<10.000

<10.000

<10.000

Anticoagulantes

Ablación de 

arritmias

Trasplante 

cardíaco

Fármacos para 

el tratamiento 

hospitalario 

del ACV

Fármacos para 

el tratamiento 

hospitalario de 

ETEV

Fármacos para 

la motilidad 

del tracto gas-

trointestinal

Hospitaliza-

ción y cirugías 

del tracto 

digestivo

Crónico, en 

pacientes se-

leccionados

Única vez, 

pacientes se-

leccionados

Única vez, 

pacientes se-

leccionados

Única vez, 

pacientes se-

leccionados

Única vez, 

pacientes se-

leccionados

Crónico, en 

pacientes se-

leccionados

Ùnica vez, 

pacientes se-

leccionados

10 a 100 

dólares cada 

mes

más de 1000 

dólares, única 

vez

Más de 

100.000 dóla-

res, única vez

Más de 2000 

dólares, al 

menos una vez

Más de 2000 

dólares, al 

menos una vez

10 a 100 

dólares cada 

mes

Más de 2000 

dólares, al 

menos una vez
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Introducción
La Hipertensión Arterial es una de las causas prin-

cipales de discapacidad y muerte en los países desa-
rrollados y en vías de Desarrollo, y el factor de riesgo 
principal que lleva a la mayoría de las complicaciones 
cardiovasculares (CV) como infarto de miocardio, acci-
dente cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, 
insuficiencia cardíaca y renal.

El diagnóstico de hipertensión parece ser simple y va-
rias guías han sido escritas en todo el mundo durante 
los últimos 20 años para hacer fácil el diagnóstico de 
la enfermedad, establecer el riesgo y determinar el tra-
tamiento. 

No obstante, la hipertensión aún permanece larga-
mente sin diagnóstico ni tratamiento en todo el mundo, 
especialmente en los países subdesarrollados, en los 
que es el factor de riesgo principal relacionado con las 
complicaciones CV mayores y aún, cuando parece es-
tar controlada, una gran proporción de pacientes sufre 
complicaciones y permanecen en el alto riesgo, lo que 
se considera “riesgo residual”. Es urgente la toma de 
medidas para modificar esta situación (1).

Mediciones hemodinámicas 
centrales en el 
diagnóstico y tratamiento 
de la hipertensión arterial

Doctor en Medicina.
Cardiólogo, especialista en Hipertensión Arterial y Mecánica Cardiovascular.
Profesor adscripto de la Universidad de Buenos Aires y asociado de la Universidad 
Austral y CEMIC. Buenos Aires.
Jefe del Laboratorio Vascular No Invasivo de Cardioarenales y DIM. Buenos Aires. 
Miembro titular SAC, SAHA y Artery.                                                                                                                   
Expresidente Artery LATAM 2016-2018.
Correspondencia a: pforcada@gmail.com

Dr. Pedro Forcada

Resumen
La Hipertensión Arterial (HTA) es una de las causas principales de invalidez 
y muerte en los países desarrollados y en vías de desarrollo, dado que es el 
principal factor de riesgo relacionado con las complicaciones cardiovascula-
res (CV) mayores como infarto de miocardio, accidente cerebral, enfermedad 
vascular periférica, insuficiencia cardíaca y renal.
La Rigidez Arterial parecería ser uno de los objetivos más atractivos al mo-
mento de detectar la enfermedad aterosclerótica en sus estadios más tem-
pranos, ya que está a mitad de camino entre la evanescente disfunción endo-
telial y la presencia evidente de la enfermedad, como el remodelado y placas.  
La Hemodinamia Central utilizando la Velocidad de la Onda del Pulso en 
varios territorios, la Presión Aórtica Central y los índices de Aumentación y 
Amplificación, ofrecen varias formas no invasivas, simples y precisas para 
evaluar el endurecimiento arterial, que está estrechamente ligado al comien-
zo de la hipertensión y su evolución.  
La Rigidez Arterial varía según la edad y los patrones hemodinámicos centra-
les son muy diferentes cuando se compara un adolescente con hipertensión 
sistólica espúrea, un hombre adulto joven, una mujer post menopáusica o 
un anciano.  
El diagnóstico preciso de HTA, definir el nivel de la enfermedad hipertensiva, 
y el proceso refinado de diagnóstico o la terapéutica, así como el cálculo del 
Riesgo Cardiovascular Global pueden obtenerse mediante el uso de la Hemo-
dinamia Central, mucho mejor que con las tablas de cálculo de riesgo clínico 
e incluso, las determinaciones bioquímicas. 

Palabras clave
Presión Aórtica Central – Rigidez Arterial – Velocidad de la onda del pulso 

– Índice de aumentación – Índice de amplificación – Hipertensión arterial.

Forcada Pedro. “Mediciones hemodinámicas centrales en el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial”. Farmacología Cardiovascular 2022;54:10-14.

Fecha de recepción: 28 de abril de 2022 // Fecha de aceptación: 16 de mayo de 2022
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Figura 1

La rigidez arterial en contexto del aparato cardiovascular

Sin contar los países desarrollados, la situación co-
nocida como la “regla de las mitades” (la mitad de los 
pacientes no sabe que es hipertenso, la mitad que lo 
saben no están tratados y la mitad de los tratados están 
fuera de objetivo) revela una falta de alerta sobre la 
hipertensión como factor de riesgo CV y un inadecua-
do tratamiento y control, con la consecuente elevada 
frecuencia de morbilidad y mortalidad, ubicándose en 
el primer lugar dentro de las enfermedades crónicas no 
transmisibles (ECNT) (1).

Aunque el diagnóstico de la hipertensión pareciera 
depender tan solo de la medición de la presión arterial, 
diagnosticarla y tratarla es mucho más difícil y la mor-
talidad parece depender más del compromiso ateroscle-
rótico arterial que únicamente de los niveles de presión. 

Desde las Guías Europeas de Diagnóstico y Trata-
miento de la Hipertensión Arterial de 2007, se incor-
poró la evaluación de las arterias como órgano blanco y 
marcador de riesgo CV, en el cálculo de riesgo CV global 
e investigaciones posteriores revelaron que tanto como 

Referencias
VOP: Velocidad de la onda del pulso
AIX: Índice de aumentación
PAC: Presión aórtica central
PP: Presión de pulso
PAM: Presión arterial media
RP: Resistencias periféricas

Modificado de referencia 6.
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dos tercios de los pacientes asignados clínicamente a 
bajo riesgo tenían un compromiso vascular importante y 
esto determinaba un riesgo CV mayor (2).

El rol de la Rigidez Arterial y la hemodinamia central 
El nivel de enfermedad aterosclerótica puede deter-

minarse usando la función endotelial, como un marca-
dor temprano, la rigidez arterial, el remodelado arterial 
y la presencia de placas ateroscleróticas, aun aquellas 
no significativas hemodinámicamente (3, 4).

La Rigidez Arterial parece ser uno de los objetivos más 
atractivos al momento de detectar los estadios tempra-
nos de la enfermedad aterosclerótica, ya que está en la 

mitad del camino entre la evanescente disfunción en-
dotelial y la presencia evidente de enfermedad arterial 
como el remodelado o las placas. 

La Hemodinamia Central utilizando la Velocidad de la 
Onda del Pulso en varios territorios, la Presión Aórtica 
Central y los índices de Aumentación y Amplificación, 
ofrecen varias formas no invasivas, simples y precisas 
para evaluar el endurecimiento arterial, que está estre-
chamente ligado al comienzo de la hipertensión y su 
evolución (5, 6) (Figura 1).

La Rigidez Arterial difiere de acuerdo con la edad y 
los patrones de Hemodinamia central son muy diferen-
tes según se trate de un adolescente con hipertensión 

Figura 2

La diferencia entre envejecimiento vascular esperado y acelerado 

Modificado de referencia 1.
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arterial sistólica espúrea, un adulto joven de sexo mas-
culino, una mujer joven premenopáusica, una mujer 
postmenopáusica o un anciano (7, 8).

El diagnóstico preciso de la hipertensión, definir el 
nivel de enfermedad arterial y el proceso refinado de 
la decisión terapéutica de acuerdo con estos hallazgos 
y de acuerdo con el riesgo CV global, pueden lograrse 
utilizando la Hemodinamia Central, más allá de lo que 
puede lograrse usando las tablas de riesgo clínico, in-
cluyendo la presión arterial y marcadores bioquímicos.   

En la década de 1950 se medía la rigidez arterial 
usando inicialmente fórmulas que relacionaban la Velo-
cidad de la Onda del pulso y la distensibilidad arterial 
como las de Moens-Korteweg y Braunwell-Hill que se 
aplicaron luego en la década de 1980 para medir la 
rigidez aórtica usando la velocidad de onda del pulso 
(VOP) carótido – femoral. Luego, durante la década de 
1990 se reunió una amplia cantidad de evidencia que 
demostró que la VOP carótido – femoral era un mar-
cador de riesgo CV confiable. En ese mismo momento 
se desarrollaron las fórmulas para calcular la presión 
aórtica central, conocidas como ecuación general de 
transferencia que serían luego validadas en la práctica 
clínica. Entrando al siglo XXI se elaboraron dos consen-
sos de VOP en 2000 y 2012 y otro de VOP y Presión 
Aórtica Central en 2007 que establecían su importan-
cia diagnóstica y clínica (9, 10).

En 2010 se publicaron los valores de referencia de la 
VOP en una cohorte europea de gran tamaño y en 2014 
lo mismo para los valores de Presión Aórtica Central y 
Amplificación. Desde entonces, dos grandes metaaná-
lisis validaron con más de 14.000 (¡catorce mil!) pa-
cientes seguidos más de 2 dos y hasta 7 años el poder 
de la VOP carótido – femoral como marcador de riesgo 
CV (11, 12).

Una declaración (Statement) conjunta de la Socie-
dad Europea de Cardiología y de ARTERY (acrónimo de 
Sociedad para el Estudio de la Estructura y Función 
Vascular) y las recomendaciones de la Sociedad Ameri-
cana del Corazón (AHA) para la medición de la Rigidez 
Arterial fueron publicadas en 2015 y finalmente toda 
esa evidencia fue probada usando los resultados del es-
tudio SPRINT y con los resultados del estudio SPARTE 
(13-16).

La VOP carótido – femoral es un sólido marcador de 
riesgo CV independiente de la Presión Arterial y deter-
mina con certeza el envejecimiento vascular acelerado y 
los efectos del tratamiento sobre el mismo, más allá de 
la respuesta de la Presión Arterial (17-19) (Figura 2).

En contraste, la Presión Aórtica Central aún resulta 
un parámetro difícil de medir, pobremente comprendi-
do la mayoría de las veces, aun cuando hay evidencia 
muy sugestiva de los estudios CAFÉ (subestudio de AS-
COT) y LIFE acerca de su impacto sobre el cálculo de 
riesgo CV y del efecto del tratamiento, como marcador 
subrogado de rigidez arterial (20, 21).

Discusión
En un futuro cercano, habrá equipos más simples y 

económicos para medir ambos parámetros en la prácti-
ca clínica. La respuesta a diferentes medidas, tanto no 
farmacológicas (estilo de vida) como farmacológicas y 
el monitoreo de 24 horas de los marcadores de rigidez 
arterial son los nuevos desafíos para lograr una Preven-
ción CV mejor y más efectiva, llegando a la raíz del pro-
blema y lograr un tratamiento más efectivo basado en la 
fisiopatología de la enfermedad arterial (22).

En hipertensión arterial, la evaluación de la rigidez 
arterial puede ser particularmente útil, más allá de su 
valor pronóstico en la reestratificación del riesgo CV, en 
tres situaciones diferentes: 

1. En hipertensos jóvenes para diferenciar la Hiper-
tensión Sistólica Espúrea de la verdadera Hipertensión, 
aun cuando hay bastante polémica sobre esta entidad 
nosológica. 

2. En adultos de edad mediana (40 a 60 años) donde 
puede detectar el Envejecimiento Vascular Acelerado 
permitiendo intervenciones tempranas y reducción del 
riesgo CV.

La interacción entre la VOP y los índices de Aumen-
tación / Amplificación permiten comprender mejor la 
fisiopatología de la hipertensión y tomar decisiones te-
rapéuticas más específicas y efectivas. 

3. En los ancianos, la VOP permite explicar la alta 
pulsatilidad presente en la Hipertensión Sistólica Aisla-
da, y la principal causante del daño de órganos blanco 
y por lo tanto es un marcador pronóstico y un objetivo 
terapéutico. Eventualmente, los pacientes con SUPER-
NOVA (Super Normal Vascular Ageing o envejecimiento 
supernormal), con VOP extremadamente baja para le 
edad cronológica, podrían ser un grupo de interés en el 
futuro para comprender los diferentes mecanismos de 
protección vascular (23, 24).
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