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cronica? Costos directos en un hospital de cardiologia

Maite Vallejo,* Pablo Montenegro,** Pedro A Reyes***

Resumen

Obijetivo: Estimar los costos de la atencién de
pacientes con cardiopatia Chagasica crénica
(CCC) en un centro de referencia cardiolégica
(el Instituto Nacional de Cardiologia I. Chavez).
Material y métodos: Estudio retrospectivo de
13 expedientes de pacientes con CCC atendi-
dos durante 1998. Se identificaron los procedi-
mientos diagnésticos, terapéuticos, vias de in-
greso institucional y costos unitarios segun el
sistema institucional de costos. Resultados: La
via de ingreso al Instituto en el 62% de los ca-
sos fue por la consulta externa. EI 100% de los
pacientes tenian un subsidio del 15 al 55% en
los cargos por la atencién. Los costos directos
de la atencidon médica se estimaron para tres
escenarios: minimo, promedio y maximos de
acuerdo al estadio clinico del paciente y otros
tres de acuerdo al costo y tipo de los insumos
empleados en la atencion médica (costo bajo,
medio y alto). La mayor proporcion del costo de
la atencién lo consumen los estudios onerosos
de gabinete (33 a 58%) y hospitalizacion (inclu-
yendo la atencion en urgencias) (19 a 28%).
Conclusion: Esta es la primera aproximacion al
estudio de costos de la enfermedad de Chagas
en México, sienta las bases para estudios ulte-
riores sobre la economia de la salud y la calidad
de la atencién en la CCC y sugerir que la pre-
vencion debe enfatizarse.

Summary

How MUCH DOESTHE MEDICAL TREATMENT OF
CHRONIC CHAGASIC CARDIOPATHY cOST1? DIRECT
COSTSIN A CARDIOLOGY REFERRALCENTER

Objective: To estimate health care costs of patients
with chronic Chagasic cardiomyopathy (CCC) in a
cardiovascular referral center (Instituto Nacional de
Cardiologia I. Chavez). Material and methods: In
a retrospective study, 13 clinical charts of CCC
patients treated in the hospital during 1998 were
reviewed. Diagnostic and therapeutic procedures
and patients admission were identify as well as
health care costs, which were drawn from the hos-
pital costs system. Results: 62% of the cases were
admitted to the hospital through the out-patient fa-
cilities. All the patients had a health care subsidy of
15 to 55% allocated to the institutional budget.
Health care costs were calculated for minimal, av-
erage, and maximum scenarios, according to the
patient’s clinical stage and the price of medical
equipment used (low, medium, and high). Most of
the health care costs are due to the use of high
cost diagnostic equipment (33 a 58%) and hospi-
tal stay (including the emergency room) (19 a 28%).
Conclusion: This is the first approximation to the
economic study of Chagas disease in Mexico, pro-
viding foundations for further studies on health eco-
nomics and quality care of CCC, and suggests that
prevention should be enhanced.

(Arch Cardiol Mex 2002; 72:129-137).
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Introduccion Por otro lado, el limitado conocimiento del mé-
a Tripanosomosis Americana (TA), es una dico promedio sobre la cardiopatia chagasica
L antropozoonosis exclusiva de América, se cronica (CCC), cuyas manifestaciones se rela-
presenta entre la latitud norte 43° y latitud cionan con trastornos del ritmo y/o de la con-
sur 46°, (desde el sur de los Estados Unidos de Nortduccidn, tiene como consecuencia que dicha en-
América hasta la Patagonia) donde se dan condifermedad pase desapercibida en la consulta cli-
ciones para que triatominos hematéfagos la trashica, y por consiguiente, la enfermedad siga su
mitan por contaminacion. Actualmente se estimaevolucion natural sin maniobras diagnoésticas o
gue unos 18,000,000 de personas estan infectadagrapéuticas que la limiten, hasta convertirse en
con Trypanosoma cruziEl protozoario, parasito  un problema incapacitante para el individuo afec-
hematico y tisular, puede causar enfermedad cr6tado, cuando la enfermedad requiere manejo
nica de consecuencias variables en una tercera pamédico especializado, y por ende, el uso de re-
te de los infectados. Por otro lado, ya que la parasicursos de alta especialidad con el consecuente
tosis tisular es de por vida y cursa con brotes transielevado costo de la atencion de estos pacientes.
torios y autolimitados de parasitemia, hay muchasEstudios realizados en paises del Cono Sur mues-
personas por debajo del horizonte clinico que puetran que las medidas de control vectorial y edu-
den trasmitir la infeccion mediante el transplante cacién para la salud implican un gasto mucho
de 6rganos o por hemotransfusion, lo que ha hechanenor que el tratamiento médico de enfermos
gue la TA se urbanice y constituya una amenazeen fase crénica irreversibtésin embargo, en
para el abasto de sangre y sus productos derivaddgléxico estas acciones no estan disponibles. La
de amplio uso en Medicina Transfusional, proble- finalidad de este trabajo fue determinar Unica-
ma que incide incluso en areas donde no existe einente los costos directos derivados de la aten-
triatomino vector ni el parasitd. cion médica de pacientes con CCC atendidos en
Tras largo debate en Brasil y Argentina en el queun hospital de especialidad de la Cd. de México,
fue decisiva la participacion respectivamente depara disponer de una primera aproximacion a la
Carlos Chagasel descubridor de la enfermedad economia de la salud en el ambito de la CCC,
y de Salvador MazZ4a TA fue reconocida como que contribuya al estudio de medidas de mayor
un problema de Salud Publica en América del Surimpacto en el disefio de programas de control de
desde hace muchos aff@sos paises, han lleva- la TA en nuestro pais.
do a cabo programas de control vectorial y diag-
ndstico temprano que han logrado reducir el im- Material y métodos
pacto de la zoonosis y su consecuencia principal Se incluyeron a todos los pacientes con diagnos-

la cardiopatia chagasica crénica (CCG). tico definitivo de CCC, que asistieron por lo
En México la situacién ha sido diferente; no obs- menos una vez a la consulta de inmunologia du-
tante que la TA se conoce desde 1948, evi- rante 1998. Se acepta éste cuando concurren da-

dencia de CCC en amplias zonas del f&fy. tos epidemiologicos, clinicos y seroinmunoldgi-
la reciente notificacion oficial de casB$gs da-  cos que incluyen dos pruebas previamente vali-
tos nacionales sobre este padecimiento son pocdadas con resultado positivo en una misma mues-
confiables, aln las estimaciones epidemioldgi- tra de suero, esas pruebas son: inmunofluores-
cas informan tasas disimiles de prevalencia decencia indirecta sobre epimastigotes de cultivo
anticuerpos d. cruzi En poblaciones rurales se y ELISA usando un antigeno total, derivados de
han reportado tasas mayores al 10% en el Sur yepimastigotes y tripomastigotes de cultivo asi
Sudeste del Pat§2® mientras que la Encuesta como antigeno recombinante pMaf6®
Seroepidemiolégica Nacional y la efectuada re- Se llevo a cabo un analisis retrospectivo de 13
cientemente por el Centro Nacional de la Trans-expedientes clinicos, y de acuerdo con la histo-
fusion Sanguinea en donadores de toda la RepUra natural de la enfermedad se disefio un instru-
blica, sefialan cifras de 1.6% y 0.58% respecti-mento para recolectar la informacién sobre el tipo
vamente?® Probablemente un millén de mexi- y la cantidad de pruebas diagnosticas tanto de
canos estén infectados y una proporcion de ésgabinete como de laboratorio, tratamientos em-
tos, cercana al 10%, puede estar cursando la faspleados, las vias de ingreso y la estancia prome-
cronica indeterminada, lo cual representa un ries-dio en el hospital, desde el diagnéstico inicial
go de magnitud desconocida para la donacién dehasta la fecha del estudio. Con esta informacion
Organos y de sangfé. se establecié el manejo de dos tipos de pacientes
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Costos de atencién de la CCC 131

promedio: 1) pacientes tipo A: ingreso y perma- en diferentes municipios de los Estados de Vera-
nencia en consulta externa CE con un ingreso aruz, Oaxaca, Michoacan, Morelos, Chiapas, Gua-
sala de hospitalizacion (CHC) y 2) pacientes tipo najuato, Hidalgo, Estado de México y Guerrero;
B: ingreso por urgencias, estancia en observa-39% de éstos residen actualmente en el Distrito
cion, traslado sala de hospitalizacion y perma- Federal y el Estado de México. El 77% de ellos
nencia en CE (UHC). Con esta informacidn se afirmo conocer al vector y el 100% menciond que
planteé un arbol de decision sobre el manejo cli-su vivienda, en los primeros 10 afios de vida, es-
nico estandar de cada tipo de paciente con CCCtaba construida de paredes de barro, adobe o ca-
considerando aspectos de falla contractil, tras-rrizo, techos de paja o lamina y suelo de tierra,
tornos del ritmo y/o de la conduccién. ademas de confirmar la convivencia intradomici-
Con la finalidad de validar por consenso tanto laliaria y/o peridomiciliaria con animales. Ninguno
informacién sobre los procedimientos diagnés- de ellos habia recibido o donado sangre.

ticos y terapéuticos, dias de estancia y las viad.a proporcion de mujeres (62%) fue superior a
de ingreso hospital, se integro un grupo interdis-la de hombres y la edad de los pacientes fue de
ciplinario que incluy6 un cardiélogo, un epide- entre 35 y 66 afios de edad, se observo que el
miologo y un administrador. 46% tenian mas de 55 afios de edad.

Se definieron los grandes rubros de procedimien-El 46% de los pacientes estudiados fueron clasi-
tos en que incurre la atencién de paciente corficados en el nivel 1 de la clasificacién socioeco-
CCC, de acuerdo a la via de ingreso: costo de lamdmica autorizada para los INSALUD, el resto
consulta o internamiento (hospitalizacién o ur- de ellos fueron clasificados en los niveles 2 6 3;
gencias), costo de los examenes de gabinete (plaesto significa que la mayoria de los éstos reciben
ca PA de térax, serie cardiaca, electrocardiogra-un subsidio de la atencion médica del 55%, el
ma, ecocardiograma M-2D, ventriculografia iz- ingreso mensual de ellos es menor a $ 180.00 Us
quierda y arteriografia coronaria, estudio de per- Cy*, su ocupacion laboral es la agricultura o pes-
fusion miocardica con isonitrilos y prueba de ca, invierte entre el 60 y 70% de su ingreso en
esfuerzo), costo de los examenes de laboratorialimentacion, su vivienda aunque puede ser pro-
que se requieren para la valoracion del caso tipgpia, seguramente carece de los servicios basicos
(biometria hematica, glucosa, nitrégeno de urea,como alumbrado, drenaje y agua intradomicilia-
creatinina, sodio y potasio séricos, anticuerposra y los materiales de construccién, como ya se
anti T. cruzi VDRL, tiempo de protrombina, menciond, son de precaria condicion y provie-
tiempo parcial de tromboplastina y examen ge- nen de areas rurales de diferentes entidades de la
neral de orina) y el costo de los medicamentosRepublica Mexicana.

minimos (digitalico, diurético, vasodilatador y En esta muestra, 2 de 13 pacientes (15%) no acu-
cloruro de potasio) para el manejo de la falla car-dieron a cita subsecuente una vez que fueron
diaca en estos pacientes. diagnosticados, por lo que se perdié su segui-
Para la estimacion de costos, se obtuvieron logmiento. Uno (8%) fallecié por complicaciones
valores minimos, promedio y maximos en que de la CCC y en 6 de ellos (46%) se requiri6 la
incurre la atencion médica de estos pacientes yinstalacion de marcapaso definitivo.

que incluyeron los procedimientos diagnésticos

y terapéuticos realizados, las consultas otorgadngresos a servicios asistenciales

das y los dias de estancia hospitalaria. Con est&l 62% de los pacientes ingresaron al instituto a
informacién se creé una matriz de costos en latravés de CE (tipo A), permanecieron en ese ser-
gue se integraron tanto la informacidn antes men-vicio y tuvieron un internamiento en sala de hos-
cionada, como el sistema de costos unitarios opepitalizacion (permanencia media de 15 dias + 4
rantes en el Instituto Nacional de Cardiologia dias), desde el diagnéstico hasta la fecha del es-

Ignacio Chavez (INCICH). tudio, la mediana de consultas por afio fue de 7
con un rango de 3 a 14. Los cinco pacientes res-
Resultados tantes (38%) (tipo B), ingresaron por el servicio

Demografia y caracteristicas generales de los de Urgencia, donde permanecieron entre 4y 10
enfermos con CCC

Para los fines de éste estudio nos referimos a 13

pacientes atendldos,en el INCK_:H durante e_l aNno0x« con base en la libre flotacién del délar, el tipo de
1998. Todos provenian de medio rural y nacieron cambio empleado fue de 10 pesos por un délar.
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Consulta externa }4

Probable miocardiopatia dilatada
(Signos y sintomas de congestién)
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dias (mediana 6 dias), después de estabilizarlosgel tipo de insumos empleados, estos costos son
fueron trasladados al servicio de hospitalizacion, aproximadamente $ 2,000.00 Us Cy mas caros
para ser dados de alta en promedio en 15 diagjue los de los pacientes tipo A. La mayoria del
(rango 11 a 19 dias), y finalmente fueron con- costo directo de la atencién médica, en este tipo
trolados y atendidos en la CE, el flujo de ingreso de pacientes, lo ocupan los rubros de hospitali-

se muestra en Rigura 1. zacion, estancia en urgencias y los estudios de
gabinete de alto cos{dabla II).
Costo directo de la atencion médica Al estudiar los costos directos de la atencién

Los costos de la atenciébn médica para los pa-médica en cualquiera de los dos tipos de pacien-
cientes tipo A (CHC), en un escenario promedio tes, en un escenario de costos minimos, como
oscilaron entre los $ 4,463.24 y $ 9,601.10 Us era de esperarse, la mayor proporcion del gasto
Cy dependiendo del costo de los insumos em-lo representan los estudios de gabinete de alto
pleados y del estado clinico de los pacientes,costo.
como se muestra en Tabla I. Los rubros de  Cabe sefialar que estos calculos no incluyen el
atencion que causan el mayor porcentaje del gaseosto de la adquisicion e instalacion de marca-
to son los estudios de gabinete de alto costo (copaso definitivo. Tan sélo la fuente de poder im-
ronariografia y ventriculografia) y la estancia plica un gasto de entre $ 2,853.60y $ 3,079.13
hospitalaria. El costo de las consultas, los medi-Us Cy de acuerdo al modelo que se requiera. En
camentos y los exadmenes de laboratorio, en cualesta muestra 46% de los pacientes necesitaron
quier de los tres escenarios de atencion (mini-un marcapaso definitivo, el Instituto subsidia del
mo, promedio o0 maximo) calculados, fue menor 15 al 55% la adquisicion de insumos de alto cos-
del 10%(Figs. 2 y 3). to en las clasificaciones 1 a 3. El incorporar esa
Para el caso de los pacientes tipo B (UHC) en uncantidad eleva considerablemente el costo directo
escenario promedio, el costo de la atencion fueestimado en esta aproximacion.
de $6,700.97 a $ 11,838.83 Us Cy dependiendo

Discusion

Aunque desde 1940 se sabe de la existencia de

la TA en México y se han reconocido casos de
CCC, auln hay muchos vacios en el conocimien-

to de esta antropozoonosig® Entre otros, es
Descompensado 38% notable que no se ha investigado el aspecto eco-
| nomico que esta implicito en la enfermedad,
motivo por el cual realizamos el presente traba-

v
jo. Esta primera aproximacion, en México, al

@ ,,,,,,,,,,,,, | estudio de los costos de la atencion a la salud en
X - Compensado sujetos con CCC guarda relacion metodoldgica
con estudios tanto nacionales como internacio-

Compensado nales, en los que se ha costeado la atencion me-
Descompensado Paciente tipo A (CHC) —— dica en que incurren enfermedades como la dia-
Paciente tipo B (UHC) - betes mellitus, la hipertensién arterial y el can-

cer de mama, que ocasionan un elevado gasto

Fig. 1. Vias de ingreso a la atencién médica del paciente con CCC. para el sector de saldtF

Tabla I. Costo anual de atencion médica de acuerdo a tres escenarios y

En este trabajo se estudié a una muestra peque-
fia, que fue atendida en un centro de referencia

tres tipos de insumos para pacientes tipo A (CHC). nacional, al que accede un tipo especifico de
: - - pacientes, que en su mayoria lo hacen por deci-

Costos d Escenarios de atencién médica sion personal, sin que para fines practicos, los

OS10os de . . . .
oS INSUMOS Minimo Promedio Maximo casos sean referidos de_z,unldade_s hospitalarias,
de modo que la poblacién estudiada no repre-

Bajos $ 3,000.85 $ 4,463.24 $ 5,950.28 senta ni a una poblacion referida ni a la pobla-

Medios $ 3,381.05 $4,843.44 $ 6,330.48 cién promedio nacional.

Altos $8,138.71 $9,601.10 $ 11,088.14

Si bien, el 92% de nuestra muestra provenian de

* Precios en Us Cy.

estados endémicos conocidos, habria que pregun-
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Consultas

Medicamentos

Rubros de Laboratorio
atencion 1

Gabinete

costo medio

Gabinete costo bajo

Hospital J

Gabiente costo alto

I I I I I |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Proporcion
Gabinete costo Gabinete Gabinete
alto Hospital costo bajo  costo medio Laboratorio Medicamentos Consultas
[J Alto costo 43% 28% 11% 3% 7% 2% 5%
O Costo promedio  50% 26% 9% 4% 6% 3% 4%
B Bajo costo 58% 22% 6% 5% 3% 3% 2%

Fig. 2. Proporcién de costos por rubro de atencién para el paciente tipo A (CHC).

tarse ¢,por qué estos paciente logran llegar al INAl Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
CICH? La respuesta involucra una amplia gamaChavez ingresan aproximadamente 5,000 nue-
de factores entre los que se podrian resaltar laszos casos al afio, en 2.5% de éstos se establece
sobrevivencia de los enfermos a la enfermedad,miocardiopatia como diagnéstico principal de
el acceso a los servicios de salud y el conoci-ingreso, de esos 125 enfermos, el 90% tienen
miento de la enfermedad entre otros. Reconoce-miocardiopatia dilatada de muy diverso origen,
mos el sesgo de seleccion que esta situacién imy de estos ultimos, alrededor del 25 al 30% son
prime al estudio y que va en detrimento de la portadores de anticuerpos séricos cortra
validez externa del mismo, lo cual era esperable,cruzi?® El 100% de dichos sujetos nacieron en
por las caracteristicas ya comentadas y conoci-areas rurales y, en ausencia de otra causa cono-
das tanto de la poblacién como de la prestacidncida de cardiopatia y de co-morbilidad, son diag-
de la atencion en el INCICH. nosticados como CCC, es decir, como una mio-
Por razones de factibilidad no hay una compara-cardiopatia dilatada de causa especffica.

cion con alternativas de tratamiento en otros ni- El caso clinico “puro” en la practica médica coti-
veles de atencién, pues no hay series con sufi-diana es raro, pues la historia natural de los pade-
ciente nimero de casos en México. Tampoco escimientos, y en especial de los de tipo crénico-
posible comparar con otras opciones terapéuti-degenerativo, siempre se acompafian de otros pro-
cas pues los enfermos que acuden al Instituto tiecesos morbosos, por lo que la co-morbilidad es
nen cardiopatia manifiesta, criterio de seleccién muy alta, de tal forma que los escenarios plantea-
institucional. A pesar de todas las limitaciones, dos en este estudio son ideales para la atencion a
este trabajo sefiala aspectos hasta ahora no estla salud de pacientes con CCC, en los que se des-
diados en nuestro medio, donde no se ha consieriben tres variantes de costos: minimos, prome-
derado a la cardiopatia chagasica, la forma cré-dio y maximos, los cuales estan determinados por
nica y de impacto en morbilidad y mortalidad, el estadio o gravedad de la enfermedad y por el
como una situacién de interés en Salud Publica.tipo de insumos empleados, de tal forma que de

Vol. 72 Nimero 2/Abril-Junio 2002:129-137
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Consultas
Medicamentos
Gabinete
Rubros de costo med|07
atencion Laboratorio
Gabinete costo bajo
il I—,I
Urgencias ﬁ
il
Hospital |
il )
Gabiente costo alto I ‘
f f f f f f f f f f
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%
Proporcion
Gabinete Gabinete Gabinete
costo alto Hospital Urgencias costo bajo  Laboratorio costo medio Medicamentos Consultas
0 Bajo costo 49% 19% 13% 4% 4% 3% 2%
O Costo promedio 40% 21% 16% 6% 3% 2% 3%
m Alto costo 33% 21% 21% 6% 3% 2% 4%

Fig. 3. Proporcion de costos por rubro de atencion para pacientes tipo B (UHC).

Tabla Il. Costo anual de atencién médica de acuerdo a tres escenarios y

tres tipos de insumos para pacientes tipo B (UHC).

Escenarios de atencion médica
Costos de los

ferencia un escenario de asistencia promedio
en el que se emplean tanto insumos de costo
bajo como de costo medio, entre $ 35,405.84

y $ 38,747.52 Us Cy en pacientes tipo B y Tipo

insumos Minimo Promedi Méxi .

0 aximo A respectivamente, lo cual muestra que la aten-
Bajos $ 4.531.46 $ 6,700.97 $9.443.27 cion a la poblacion infectada cdn cruzique
Medios $4,911.66 $7,081.17 $9,823.47 desarroll6 CCC es onerosa para el Instituto y, por
Altos $9,669.32 $11,838.83 $14,581.13

extension, para el Sistema Nacional de Salud.

* Precios en Us Cy.

Con base en la pmisa de que unas 30,000 per-
sonas con CCC requieren atencion médica, y
partiendo de las cifras expuestas en eben-
estos resultados se puede inferir que la atenciérie estudio, etosto directo anual para el Siste-
médica de los pacientes con CCC tiene dos verma Nacional de Salud podria oscilar entre los
tientes, aquellos pacientes que ingresan al INCI-$ 80,725,303.80 y $ 90,087,984.00 Us Cy.

CH en condiciones que son controlables a travésEl gasto directo actual por concepto del trata-
de la consulta externa y permanecen en este servimiento de la CCC tiene poco beneficio al tomar
cio, con un internamiento hospitalario; y aquéllos en cuenta que la enfermedad cardiaca cronica es
con falla cardiaca descompensada e incapacitanincurable. Las drogas imidazolicas: beznidazol
te, que requieren cuidados intensivos para estabiy nifurtimox, son Utiles en la fase aguda, pero el
lizarlos, y en quienes el seguimiento posterior al diagnostico temprano no es comun; en la fase
internamiento debe ser mas estrecho. cronica el indice de curacion es muy variable
Con las estimaciones realizadas podemos deciusualmente no alcanza el 10% y las drogas no
gue el INCICH invirti6 en la atencién médica de son atoxicas, pues producen un numero impor-
los 13 pacientes estudiados, tomando como retante de efectos secundarios. Tampoco se ha lo-
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Costos de atencién de la CCC 135

grado un tratamiento adecuado usando alopuridglar invertido en medidas de control vecto-
nol a pesar de sus efectowitro y su gran segu-  rial, hay una recuperacion de 45.2 déldes.
ridad***°El alotrasplante ortotopico de corazdn En contraste, los costos directos por atencion
ha tenido graves limitaciones biolégicas que semédica de enfermos Chagésicos enehtina,
suman a las que ya de por si tiene este procediBrasil, Bolivia y Uruguay son en promedio de
miento terapéutico, entre otras por que la inmu-$ 559.00 Us Cy afio/paciente, con un gran total
nosupresion indispensable reactiva formas tisu-de $ 2,238x19Us Cy por afio, mientras que los
lares del parasito e induce reactivacion agudagastos necesarios para interrumpir la transmision
explosiva y de dificil contrdl’ Por otro lado, la  por vector y por transfusion, en los mismos pai-
forma cronica de la TA se acomparia de fenome-ses son de $ 37x40s Cy de modo que la inver-
nos inmunes y autoinmunes, tal vez de impor- sion en control y prevencion tiene un ahorro sus-
tancia patogénica y eso hace poco probable etancial. Esa situacion con matices particulares se
desarrollo de una vacuna Ufif? repite en otros paises de América del Sur, de
Desde 19919°*paises del Cono Sur como Ar- América Central y de la region Andipfg85°
gentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguay y Uru- Por tanto, la via mas accesible y factible es el
guay han llevado a cabo programas para el concontrol vectorial mediante el uso de insecticidas
trol vectorial logrando la reduccion en la inci- de larga accién para eliminar triatominos domi-
dencia de infeccion hasta en un 70%, mas aunciliados y prevenir la reinfestacion domiciliar,
Uruguay (1997) y Chile (1999), lograron erra- aunada a la mejoria de la vivienda y en general
dicar esta enfermedad y fueron declarados paide las condiciones de vida, la diseminacion del
ses libres de TA, las proyecciones para los otrosconocimiento de la enfermedad y participacion
paises estiman que, para el afio 2010 se habréomunitaria, medidas que han probado ser exi-
logrado el control de la enfermedad de Cha-tosas en paises Sudamericaiiés.

gas3253:56 En conclusidn, si la contribucién que presenta-
La inversion economica que los paises antesmos ahora puede equipararse a un diagndstico
mencionados han llevado a cabo desde la puestsijtuacional, servira para iniciar estudios méas de-
en marcha de los programas de control vectorial tallados, con mejor proyeccion que soporten la
asciende a 303 millones de ddlares, lo cual hadefinicion e implementacién de un programa de
significado una reduccion de 12,000 millones de control de la TA y prevencion de la CCC al me-
dolares que no se gastaron en atencion de enfefos en las regiones del pais donde esta antropo-
mos de Chagas, esto quiere decir, que por cadaoonosis es un problema de salud publica.
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