e\, Capitulo dos

la iniciativa de tratamiento

En el primer capitulo se ha mostrado la magnitud de la amenaza planteada por

el VIH/SIDA. En este segundo capitulo se describe la magnitud de la tarea de

responder a ella y se explica como la OMS y sus asociados estan apoyando a los

paises en una de las empresas mas ambiciosas de la historia de la salud publica.

Un enfoque integral de la lucha contra el VIH/SIDA auna la prevencion, el trata-

miento y la atencion y el apoyo prolongados. Sin embargo, en gran parte de los

paises en desarrollo el tratamiento ha sido hasta hace muy poco el componente

mas desatendido. Ahora es preciso extenderlo rapidamente en los paises mas

afectados por la pandemia, y ampliar paralelamente las labores de prevencion.

Desde 1996, mas de 20 millones de habitantes de paises en desarrollo
han muerto de SIDA. Si se hubiera desplegado rapidamente el tra-
tamiento antirretroviral, la mayoria de ellos probablemente seguirian
vivos hoy. Pese a las crecientes presiones politicas y a las pruebas de
la eficacia del tratamiento del SIDA en entornos con pocos recursos, a
finales de 2003 menos del 7% de los habitantes de paises en desarro-
llo que necesitaban urgentemente tratamiento antirretroviral estaban
recibiéndolo. En septiembre de 2003, LEE Jong-wook, Director Gene-
ral de la OMS, se uni6 a Peter Piot, Director Ejecutivo del ONUSIDA,
y a Richard Feachem, Director del Fondo Mundial de Lucha contra el
SIDA, la Tuberculosis y la Malaria, para declarar que la falta de acceso
al tratamiento antirretroviral es una emergencia sanitaria mundial. En
respuesta a ello, la OMS, el ONUSIDA y un amplio abanico de asocia-
dos lanzaron la iniciativa «tres millones para 2005», conocida como
iniciativa «3 por 5». Tratar a tres millones de personas para el final de

2005 es una meta necesaria en el camino hacia el ob-
jetivo del acceso universal al tratamiento antirretroviral
para todos los que lo necesiten.

Para alcanzar este objetivo deben superarse importan-
tes obstaculos. Con pocas excepciones, el VIH/SIDA ha
castigado mas duramente a los paises cuyos sistemas
sanitarios eran ya fragiles. Muchos paises que trabajan
para extender el tratamiento del VIH/SIDA se enfrentan
a importantes deficiencias en areas como los recursos
humanos en el sector sanitario, el asesoramiento y las
pruebas del VIH, la adquisicion de farmacos y la gestion
del suministro, los sistemas de informacion sanitaria y
la capacidad de los laboratorios (incluido el seguimiento
de la farmacorresistencia).
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encargado de intentar lograr el mayor nivel posible de salud para todas las personas,
la OMS tiene la doble responsabilidad de apoyar la extensién masiva del acceso al
tratamiento antirretroviral y trabajar con los paises y los asociados internacionales
para garantizar que los nuevos recursos asignados al VIH/SIDA se inviertan en el
desarrollo de capacidades sostenibles de los sistemas sanitarios. Sélo un organismo
internacional de salud publica puede cubrir esta funcién de cooperacion técnica y
direccion. Es esencial fortalecer los sistemas sanitarios para lograr una dispensacion
sostenible de tratamiento antirretroviral y alcanzar otros objetivos de salud publica,
como los Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con la salud y la contencion
de la creciente epidemia de enfermedades crénicas en el mundo en desarrollo.

Figura 2.1 Cobertura mundial estimada con tratamiento antirretroviral, finales de 2003

° EXTENSION MASIVA DEL TRATAMIENTO:
© ARGUMENTOS DE SALUD PUBLICA

o Entre los argumentos de salud publica en favor de extender masiva y urgentemente el
°© acceso al tratamiento se destacan dos consideraciones. En primer lugar citaremos la
drastica reduccion de la morbimortalidad por VIH/SIDA que conlleva, reduccion que
se ha documentado en paises de altos ingresos, en el programa nacional brasilefio de
LS tratamiento (véase el recuadro 2.1) y en proyectos pioneros emprendidos en entornos
\ con recursos limitados (7-3). En segundo lugar esta el efecto sinérgico del tratamien-
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Lograr los resultados estipulados en la iniciativa «3 por 5» supondra un reto para
la capacidad de los paises y pondra a prueba la voluntad de la comunidad sanitaria
mundial, pero es una tarea fundamental cuyas implicaciones van mucho mas alla
del objetivo inmediato de salvar millones de vidas en los afios venideros. Puede ser
también la clave para rescatar del declive a algunos de los sistemas sanitarios mas
fragiles del mundo y ofrecer asi a todas las sociedades un futuro mas saludable. Des-
de esta perspectiva, la iniciativa «3 por 5» es una oportunidad decisiva para asegurar
que los nuevos recursos mundiales destinados al VIH/SIDA se inviertan en medidas
que refuercen los sistemas sanitarios en beneficio de todos a largo plazo.

En este capitulo se analizan los argumentos econdmicos, sociales y de salud publi-
ca que justifican la extension masiva del tratamiento antirretroviral en entornos con
recursos limitados. Se presenta asimismo la estrategia de la OMS para trabajar con
los paises y los asociados y se ofrece una estimacion de la inversion necesaria a nivel
mundial. Se examinan los desafios y oportunidades a los que se enfrentan los paises
y se resalta la necesidad de garantizar que el tratamiento antirretroviral llegue a las
personas mas pobres y marginadas. Por dltimo, el capitulo analiza la importancia de
la iniciativa «3 por 5» en un sentido mas general, como una nueva forma de trabajar
en la comunidad sanitaria mundial para mejorar los resultados de salud y la equidad.

En su compromiso de apoyar a los paises, |a labor de la OMS esta informada por una
amplia evaluacion de los recursos y las necesidades mundiales en salud publica. La
inversion mundial en salud ha aumentado en los Ultimos afios, mientras que muchos
otros sectores de la ayuda internacional al desarrollo se han estancado, pero el grueso
de estas nuevas inversiones se destina al VIH/SIDA. Por ser el organismo internacional

to en las labores de prevencion; tener acceso a él puede mejorar la prevencion por

diversos cauces:

m Incrementa la demanda de asesoramiento y pruebas voluntarias: para una preven-
cion eficaz es crucial ofrecer servicios de asesoramiento y pruebas voluntarias.
En el Africa subsahariana, nueve de cada diez personas infectadas por el VIH
desconocen su estado seroldgico, y alli donde no se dispone de tratamiento pro-
bablemente no ven la utilidad de conocerlo. Sin embargo, se ha comprobado en

Recuadro 2.1 Freno a la propagacion del VIH/SIDA en el Brasil

El Brasil es uno de las pocos paises que ha
logrado atajar la propagacion del VIH/SIDA.
El primer programa nacional de VIH/SIDA se
instaurd en el Estado de Sao Paulo en 1983,
cuando solo se habian declarado cuatro casos
de VIH/SIDA. Desde entonces, la respuesta
brasilefa ha evolucionado rapidamente, in-
fluida sobre todo por la estructura y el papel
del sistema publico de salud. Para diciembre
de 2002 se habian declarado al Ministerio de
Salud casi 260 000 casos, con unas 145 000
defunciones. En el afio 2000, la prevalencia
del VIH/SIDA en el Brasil, que el Banco Mun-
dial habia estimado en 1992 que alcanzaria el
1,2%, era del 0,6%.

El Brasil fue el primer pais en desarrollo que
puso en marcha un programa de distribucion
universal de antirretrovirales a gran escala.
Este se inicio a principios de 1990 con la dis-
tribucion de la AZT, y quedo6 garantizado en
la legislacion federal en 1996. En la actuali-
dad proporciona medicamentos gratuitos a
130 000 personas aproximadamente, lo que

equivale a casi todos los seropositivos del pais.

Como consecuencia de ello, las tasas de
morbilidad y mortalidad han descendido un
50%-70%. Entre 1996 y 2002 se evitaron
mas de 60 000 casos de VIH/SIDA, 90 000
muertes y 358 000 ingresos hospitalarios re-
lacionados con esta infeccion, y el ahorro en
costos de atencion ambulatoria y hospitalaria
ha superado a los costos de aplicacion del pro-
grama en mas de US$ 200 millones en cuatro
afnos. Estos resultados demuestran la viabili-
dad del tratamiento antirretroviral incluso en
entornos con pocos recursos, que a menudo
carecen de la infraestructura ideal. Entre los
factores que han contribuido al éxito de la
iniciativa brasilefia se cuentan los siguientes:
la respuesta temprana y concertada del Go-
bierno; la enérgica y eficaz participacion de la
sociedad civil; la movilizacion multisectorial;
una equilibrada estrategia de prevencion y
tratamiento, y la promocion de los derechos
humanos.

Aunque la extension del acceso al trata-

miento antirretroviral se ha acompafado de
un aumento de la prevalencia de farmacorre-
sistencia, en el Brasil la tasa de ésta es muy
inferior a la de muchos paises desarrollados.
En 2001, el 6,6% de las nuevas infecciones
se debian a cepas resistentes, lo que supone
aproximadamente entre la tercera parte y la
mitad del porcentaje registrado en América del
Norte y zonas de Europa occidental. La baja
tasa de resistencias primarias es consecuen-
cia de unas intervenciones del Ministerio de
Salud bien planificadas, en las que la distri-
bucion de antirretrovirales iba acompafiada
de garantias de tratamiento a largo plazo en
establecimientos sanitarios, de formacion
continua de los profesionales sanitarios, del
uso de directrices normalizadas y de la parti-
cipacion de organizaciones gubernamentales
en la promocion del cumplimiento terapéutico.
La distribucion de antirretrovirales gratuitos ha
evitado los problemas asociados al mercado
negro y la administracion de pautas de mala
calidad.
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numerosos entornos que la disponibilidad del tratamiento incrementa el uso de los
servicios de asesoramiento y pruebas voluntarias: por ejemplo, dicho uso creci6
un 300% en un consultorio de Haiti a raiz de empezar a dispensar tratamiento
antirretroviral (4).

Ofrece mds oportunidades para la prevencion secundaria: acudir a los centros de
salud para que se les dispense tratamiento brinda a los pacientes la oportunidad
de recibir informacion sobre comportamientos preventivos. La utilidad de este en-
foque queda reflejada en las estrategias de prevencion del VIH elaboradas recien-
temente por los Centros de Prevencion y Control de Enfermedades de los Estados
Unidos y dirigidas a las personas conocedoras de su seropositividad (5).

Reduce el riesgo de transmision: el tratamiento aminora la probabilidad de trans-
mitir el VIH en relaciones sexuales sin proteccion. Hay que reconocer no obstante
que, debido a la mayor esperanza de vida de los pacientes en tratamiento, es
probable que aumenten las relaciones sexuales entre personas con distinto estado
seroldgico.

Hay pocos datos sobre la influencia de la disponibilidad de tratamiento sobre los com-
portamientos de riesgo en los paises en desarrollo. Hay que planificar y realizar medi-
ciones minuciosas para combinar con eficacia las labores de tratamiento y prevencion.
En la extension masiva del acceso al tratamiento, los programas tendran que medir
continuamente el impacto en la prevencion y ser capaces de adaptarse y responder
con rapidez a cualquier relajacion de los comportamientos preventivos.

EXTENSION MASIVA DEL TRATAMIENTO:

ARGUMENTOS ECONOMICOS Y SOCIALES

Los andlisis econémicos y sociales ofrecen claros argumentos en favor de una accion
urgente para extender masivamente el acceso al tratamiento. En un principio, varios
estudios llevaron a pensar que, en los paises pobres, el uso de antirretrovirales no era
costoeficaz, pero analisis mas recientes indican lo contrario (6). El Informe sobre la
salud en el mundo 2002 sefial6 que algunos tipos de tratamientos serian costoefica-
ces incluso en entornos con recursos limitados (7). Desde entonces, los precios de los
medicamentos han descendido mas de un 50%. Ademas, los protocolos elaborados
para la iniciativa «3 por 5» los harian ain mas costoeficaces, sobre todo en los pai-
ses en los que se hospitaliza a las personas con infecciones oportunistas. El uso de
antirretrovirales reduciria estas infecciones por lo menos durante varios afios, lo que,
a su vez, ayudaria a recortar los gastos sanitarios especificos del VIH/SIDA, como se
ha comprobado en el Brasil (8).

Como se ha visto en el primer capitulo, muchos estudios iniciales subestimaron
gravemente los perjuicios acumulativos de indole econémica y social que el VIH/SIDA
causa en los paises con alta carga de morbimortalidad. El tratamiento antirretroviral
puede ayudar a atajar la pérdida de capital humano y de productividad si restablece
la salud de millones de personas y les permite obtener ingresos, criar a sus hijos y
contribuir a la sociedad. Gracias a la aplicacion del programa brasilefio de acceso
universal al tratamiento antirretroviral, la supervivencia media de los enfermos de
SIDA que acuden a los servicios publicos de salud ha aumentado de menos de seis
meses a un minimo de cinco afios (9). También ha mejorado significativamente su
calidad de vida: siguen trabajando, manteniendo a sus familias, criando a sus hijos y
relacionandose con sus amigos.

LA ESTRATEGIA «3 POR 5»

Son los paises quienes, apoyados por la OMS, el ONUSIDA, el Fondo Mundial de Lucha
contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria, el Plan de Emergencia de la Presidencia de
los Estados Unidos para la Mitigacion del SIDA, y otros asociados, lideran el proceso
de extension masiva del tratamiento. El 1 de diciembre de 2003, la OMS publicé su
estrategia mundial, en la que expone a grandes rasgos como contribuira a lograr la
meta de la iniciativa «3 por 5» (70). La estrategia describe unas areas principales de
actividad en un marco compuesto por cinco pilares.

Primer pilar:

Liderazgo mundial, alianzas firmes y sensibilizacion

La OMS esté colaborando estrechamente con el ONUSIDA, el Banco Mundial y otros
organismos multilaterales y asociados internacionales para integrar la iniciativa en el
marco mas amplio de la agenda mundial del desarrollo. Los recursos internacionales
comprometidos para la iniciativa deberian aportarse como suplemento de la ayuda a
la labor de los paises en pos de metas como los Objetivos de Desarrollo del Milenio.
La OMS preconiza la adopcion de enfoques favorables a la equidad que fomenten la
igualdad entre los sexos y la capacidad de responder a las necesidades de los grupos
vulnerables.

Segundo pilar:

Apoyo sostenido a los paises

La OMS facilita recomendaciones e instrumentos basicos de politicas y cooperara con
los paises en cada etapa de la elaboracion y aplicacion de los planes nacionales.

Tercer pilar:

Instrumentos simplificados y normalizados para

dispensar el tratamiento antirretroviral

La extension masiva y rapida del tratamiento antirretroviral exige directrices e ins-
trumentos faciles de aplicar para ayudar a los profesionales sanitarios a identificar
a los seropositivos, incorporarlos al programa, dispensarles tratamiento y hacer un
seguimiento de los resultados, incluidas las farmacorresistencias. La OMS esta ela-
borando estos instrumentos.

Cuarto pilar:

Suministro eficaz y fiable de medicamentos

y pruebas diagnosticas

Se ha creado un Servicio de Medicamentos y Pruebas Diagnésticas del SIDA (AMDS) para
ayudar a coordinar los muchos esfuerzos que se estan realizando por mejorar el acceso
al tratamiento farmacoldgico del VIH/SIDA. Dicho servicio ofrece diversas modalidades de
apoyo adaptadas a las necesidades de los paises (véase el recuadro 2.2).

Quinto pilar:

Rapida identificacion y puesta en practica de

los nuevos conocimientos y logros

La OMS esta documentando las experiencias y ensefianzas extraidas de programas
nacionales de tratamiento antirretroviral y proyectos piloto que han resultado eficaces
en zonas con recursos limitados, y esta coordinando una agenda de investigaciones
operativas relacionada con las necesidades de los programas de tratamiento antirre-
troviral (véase el capitulo 5).
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El Servicio de Medicamentos y Pruebas Diag-
nosticas del SIDA (AMDS) es la seccion de la
iniciativa «3 por 5» encargada del acceso y el
suministro. Su finalidad es garantizar que los
paises en desarrollo puedan acceder a anti-
rretrovirales y medios diagnésticos de alta
calidad a los mejores precios; para ello les
brinda ayuda en las compras, la elaboracion
de previsiones, la gestion del suministro y la
entrega. Para hacer frente a la brecha tera-
péutica, el AMDS se basa en afios de trabajo
del ONUSIDA, la OMS, el Fondo de las Nacio-
nes Unidas para la Infancia, el Banco Mundial,
el Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la
Tuberculosis y la Malaria y la comunidad sa-
nitaria mundial, y opera con aportaciones de
estos asociados.

Pueden acceder al servicio administra-
ciones publicas, organizaciones no guberna-
mentales, seguros de enfermedad y planes
de prestaciones con cuota patronal, y otros
cauces de suministro sin animo de lucro. Se
pondra a disposicion de los compradores la
informacion vigente sobre fuentes de sumi-
nistro, precios y situacion reglamentaria de
antirretrovirales y medios diagnosticos de
buena calidad y de sus patentes, sobre todo
a nivel nacional, para ayudarles a tomar deci-
siones de compra bien fundadas. La OMS no
prevé comprar medicamentos directamente,
pero seguira adquiriendo pruebas diagnosti-
cas como parte de un plan de adquisiciones
en grandes cantidades.

LA CREACION DE ALIANZAS, CRUCIAL PARA

OBTENER RESULTADOS

La iniciativa «3 por 5» s6lo tendra éxito si cuenta con el apoyo de los numerosos
asociados comprometidos con la extension del acceso al tratamiento en los paises en
desarrollo. Es ante todo una llamada a la formacion de alianzas, uno de cuyos puntos
fuertes radica en las distintas capacidades y las ventajas comparativas de numerosas
organizaciones y comunidades (véase el recuadro 5.2).

Las alianzas y asociaciones necesarias para el éxito de la iniciativa implican a go-
biernos nacionales y locales, sociedad civil, donantes bilaterales, organizaciones mul-
tilaterales, fundaciones, sector privado (incluidos los empleadores y los laboratorios
farmacéuticos), sindicatos, autoridades tradicionales, organizaciones confesionales,
organizaciones no gubernamentales (internacionales y nacionales) y organizaciones
comunitarias. Las personas seropositivas y la comunidad de activistas son asociados
indispensables en todos los planos de actuacion de la OMS. Sélo se lograra desarrollar
plenamente el potencial de la iniciativa si se relaciona y articula con el de la secretaria

del ONUSIDA y otros copatrocinadores de éste.

El Servicio de Medicamentos y Pruebas
Diagndsticas del SIDA también proporcionara
a los fabricantes informacion que les permita
prever la demanda, garantizando con ello que
las cantidades producidas reflejen las necesi-
dades reales a un precio asequible.

Los paises pueden acceder a servicios
especificos de asistencia técnica, como los
siguientes:

m Seleccion de antirretrovirales basicos
y pruebas diagndsticas esenciales
(asesoramiento sobre directrices clinicas;
incorporacion de productos a las listas
nacionales de medicamentos esenciales).

m Situacion de las patentes y licencias
(informacion acerca de la situacion de las
patentes; asesoramiento sobre las opciones
para la importacion legal de genéricos).

m Registroy especificaciones del producto
(cuestiones de reglamentacion farmacéutica
y estado del registro de antirretrovirales;
fortalecimiento de la capacidad de los
organismos de reglamentacion farmacéutica;
calidad y especificaciones del producto para
las licitaciones y los contratos de adquisicion).

m Precalificacion de antirretrovirales y
pruebas diagnésticas (asesoramiento
sobre productos que cumplan los criterios
de calidad, seguridad y eficacia de la OMS;
criterios operacionales para evaluar a las
agencias de suministro y los laboratorios
de control de la calidad).

Recuadro 2.2 Garantizar el suministro de medicamentos a los paises
en desarrollo

m Inteligencia de mercado (informacion
sobre fuentes de suministro y precios de
los antirretrovirales, de otros medicamentos
relacionados con el SIDA y de pruebas
diagndsticas; indicadores de precios de las
materias primas para la produccion local).

m Adquisicion (orientaciones mundiales
y programas de formacion en materia
de adquisiciones; acceso al servicio de
asistencia técnica del grupo de compradores
de pruebas diagndsticas de OMS/ONUSIDA;
acceso a procedimientos para obtener
economias de escala mediante contratos a
tipos internacionales).

m Gravamenes a laimportacion y margenes
(aranceles, impuestos y margenes en otros
paises; asistencia técnica y politica a los
esfuerzos por reducirlos).

m Gestion y seguimiento del suministro
(orientaciones y programas de formacion
en gestion y seguimiento del suministro;
apoyo de consultores para mejorar los
sistemas nacionales de suministro; apoyo
técnico para elaborar estimaciones de las
cantidades necesarias).

m Produccion local y aseguramiento de
la calidad (orientaciones sobre practicas
adecuadas de fabricacion (PAF); cursos de
formacion en aseguramiento de la calidad
y PAF; asistencia técnica al organismo
nacional de reglamentacion farmacéutica).

Las alianzas y colaboraciones cobraran aun mayor relevancia a medida que progra-
mas importantes vayan ingresando en la fase de aplicacion, incluidas las interven-
ciones financiadas por el Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y
la Malaria y el Programa Multipaises contra el VIH/SIDA del Banco Mundial (véanse
los recuadros 2.3 y 2.4). El Fondo Mundial y el Banco Mundial han comprometido
al menos US$ 4500 millones para la lucha contra el VIH/SIDA. Se prevé que esta
cifra aumentara considerablemente al poner en marcha el Plan de Emergencia de
la Presidencia de los Estados Unidos para la Mitigacion del SIDA. Aun asi, la actual
carencia de capacidad técnica en gran numero de paises receptores es un obstaculo
muy importante al uso eficaz de estos recursos. Una de las mayores tareas colectivas
consistira en trabajar con los paises y los receptores para procurar que el dinero dé el
fruto deseado. El éxito depende de que se establezca una estrecha colaboracion entre
los financiadores y los organismos técnicos.

UN NUEVO ENFOQUE PRACTICO DE

LA DISPENSACION DE TRATAMIENTO

Pese a lo limitado de los recursos y a los obstaculos técnicos, los planificadores
sanitarios y los dispensadores de tratamiento estan trabajando en muchos entornos

En el Incarnation Children’s Center de Nueva York (EE. UU.), una nifia
llamada May muestra su disfraz al Dr. Steve Nicholas. May desciende diatrico mediante un modelo asistencial de base comunitaria que com-
de dos generaciones de personas seropositivas y es uno de los nifios bina los conocimientos técnicos y el apoyo, y que aleja a los nifios de las
que, junto con sus familias, reciben un tratamiento ideado para minimi- plantas de hospital. Desde 1992 el centro dispone también de una con-

zar el efecto del VIH/SIDA en su calidad de vida.

Un refugio para 10s ninos seropositivos
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Este centro, fundado en 1988, afronta los desafios del VIH/SIDA pe-

sulta ambulatoria para nifios seropositivos que viven en la comunidad.
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para extender la cobertura terapéutica lo mas rapidamente posible, ampliandola de
pequefios proyectos piloto a programas nacionales. Para lograrlo, la iniciativa «3 por
5» incorpora un enfoque practico de «ingenieria» o «disefio de sistemas». El plan
consiste en elaborar disefios de sistemas y protocolos terapéuticos innovadores que
puedan extenderse incluso cuando los recursos médicos habituales sean muy limi-
tados. Para ello hay que racionalizar y simplificar la logistica de los programas, la
dispensacion del tratamiento y el seguimiento. Las estrategias simplificadas permi-
tiran a las enfermeras y a los ayudantes clinicos tratar a los pacientes en el seno de
un equipo terapéutico supervisado por un médico; los agentes de salud comunitarios
proporcionaran apoyo complementario y vigilaran el cumplimiento terapéutico. Se ha
comprobado en proyectos piloto que, si dichos agentes cuentan con una supervision
adecuada y modelos de tratamiento racionalizados, pueden asumir gran parte de la
labor diaria de dispensacion y apoyo al tratamiento (véase el capitulo 3).

Es necesario reducir la complejidad para acelerar el despliegue del tratamiento en
areas con sistemas de salud fragiles y una grave carencia de profesionales sanita-
rios bien preparados. La simplificacion se aplica a las pautas farmacoldgicas y al
seguimiento de laboratorio recomendados en las directrices de la OMS. Comprende,
asimismo, los protocolos para la dispensacion de tratamiento, el seguimiento y el
apoyo a los pacientes, y la adquisicion de medicamentos y la gestion del suministro.
Para los pacientes, la simplificacion no implica unos resultados peores que los que se
obtendrian en paises mas ricos. Muchos aspectos de la dispensacion, la logistica de
los programas y el seguimiento pueden racionalizarse sin que por ello se tenga que
dejar de prestar una atencion excelente.

En sus nuevas directrices terapéuticas racionalizadas, la OMS ha reducido de 35 a
cuatro el niumero de pautas terapéuticas de primera linea recomendadas, todas ellas
de gran eficacia y muy utilizadas en paises de altos ingresos (77). Se basan en dos
clases de antirretrovirales, reservan la clase de los inhibidores de la proteasa para
el tratamiento de segunda linea, y pueden administrarse a nifios, lo que supone una
ventaja importante para el tratamiento familiar.

Recuadro 2.3 El Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis

y la Malaria
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Estas cuatro pautas no requieren una cadena de frio, se pueden conseguir con facili-
dad y cuestan menos que las basadas en inhibidores de la proteasa. Se administran en
pocas pildoras y cubren diversas circunstancias, como la coinfeccion tuberculosa y un
posible embarazo. Otras ventajas importantes radican en los requisitos de laboratorio
y el perfil de toxicidad. Las combinaciones de dosis fijas consisten en una sola pildora
que contiene los tres antirretrovirales de una triterapia. La disponibilidad en forma de
combinaciones de dosis fijas es un criterio importante a la hora de elegir las pautas
simplificadas de primera linea. Considerando todos estos factores, las pautas basadas
en la nevirapina, en particular la combinacion d4T/3TC/NVP, son las mas adecuadas
como tratamiento inicial en los entornos con recursos limitados.

Ademas de sus ventajas logisticas, las pautas terapéuticas simplificadas, las combi-
naciones de dosis fijas y el menor nimero de pildoras gozan de gran predileccion entre
los pacientes. Favorecen el cumplimiento terapéutico y prolongan la eficacia del trata-
miento. Por tanto, cabe esperar que reduzcan el riesgo de farmacorresistencia (77).

También las pruebas de laboratorio y los medios diagnésticos aplicados a vigilar
la salud de los seropositivos deben simplificarse y resultar mas accesibles para las
poblaciones mas pobres. Los datos demuestran que pueden utilizarse pruebas como
el recuento total de linfocitos y la determinacion de la hemoglobinemia mediante la
escala de color alli donde todavia no se disponga de otras mas sofisticadas para
determinar la carga virica y la cifra de linfocitos CD4. Las pruebas mas sencillas,
combinadas con evaluaciones clinicas llevadas a cabo por profesionales sanitarios
convenientemente formados, pueden resultar eficaces para supervisar la evolucion
del SIDA, la eficacia del tratamiento y los efectos secundarios, incluso en entornos
con una infraestructura sanitaria endeble (77-74).

Basandose en las pautas terapéuticas simplificadas, la OMS ha elaborado protocolos
racionalizados de dispensacion de tratamiento con los que se pretende facilitar la
extension masiva de la cobertura terapéutica, sobre todo en las numerosas zonas en
las que la falta de médicos es un factor limitante de primer orden. Los modelos simpli-
ficados de tratamiento posibilitarian la progresiva descentralizacion de la dispensacion

Recuadro 2.4 Tratamiento antirretroviral gratuito en Barbados

Con la ayuda del Banco Mundial (a través del suministrar tratamiento antirretroviral; tes con una tasa de cumplimiento terapéutico
Programa Multipaises de Prevencion y Lucha  m la introduccion de directrices terapéuticas  superior al 95%; un 42% menos de ingresos

El Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA,
la Tuberculosis y la Malaria atrae, gestiona y
desembolsa recursos a través de una nueva
alianza publicoprivada con el propdsito de
contribuir de forma sostenible y significativa
a aminorar los contagios, la morbilidad y la
mortalidad, y con ello a reducir la pobreza y a
lograr los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

El Fondo Mundial basa la aplicacion de los
programas en los conocimientos de expertos
locales. Financia propuestas que reflejan la
adhesion nacional y se elaboran y llevan a
la préactica fomentando alianzas nacionales
multisectoriales entre todas las partes intere-
sadas de un pais y todos los sectores de la
sociedad.

Como mecanismo de financiacion, el Fondo
Mundial colabora estrechamente con otras

organizaciones multilaterales y bilaterales
implicadas en actividades de salud y desa-
rrollo para garantizar la coordinacion entre
los programas de nueva financiacion y los ya
existentes. Procura complementar la financia-
cion de otros donantes y utilizar sus propias
subvenciones para catalizar mas inversiones
por parte de los donantes y de los propios re-
ceptores. Desde su entrada en funcionamiento
en enero de 2002, ha elaborado y puesto en
marcha sistemas para analizar técnicamente
las propuestas de subvencion, desembolsar
los fondos de forma eficiente, y vigilar y eva-
luar la eficacia de los programas y la rendicion
de cuentas. En diciembre de 2002 se firmo el
primer acuerdo de subvencion y se efectué el
primer desembolso. Un afio después, el Fondo
Mundial habia concedido un total de US$ 2100

millones a lo largo de dos afios a 224 progra-
mas de 121 paises y tres territorios.

Entre sus objetivos especificos figuran in-
crementar el suministro de antirretrovirales y
dar apoyo a los servicios de asesoramiento y
pruebas voluntarias para prevenir la propaga-
cion del VIH. El Fondo Mundial también ayuda
a los huérfanos facilitandoles servicios médi-
cos, educacion y asistencia comunitaria; ha
triplicado el nimero de personas en el mundo
que reciben tratamiento para la tuberculosis
multirresistente; dispensa millones de trata-
mientos farmacoldgicos combinados para la
malaria resistente y financia millones de mos-
quiteros para proteger a las familias africanas
del contagio de esta enfermedad.

contra el VIH/SIDA para la Region del Caribe),
el Gobierno de Barbados ha elaborado un
proyecto multisectorial de prevencion y lucha
contra el VIH/SIDA. Se ha comprometido a
dispensar gratuitamente tratamiento antirre-
troviral a todos los ciudadanos seropositivos.
El proyecto tiene un costo total de US$ 23 mi-
llones y su propdsito es fortalecer las activida-
des de prevencion y extender masivamente el
acceso al tratamiento antirretroviral.
La extension masiva de la atencion y el tra-
tamiento del VIH/SIDA comprende:
®m un centro especializado de atencion y
apoyo en régimen ambulatorio, denominado
Ladymeade Reference Unit, que se
abrié a principios de 2002 para ofrecer
asesoramiento y pruebas voluntarias y

elaboradas por la OMS y basadas en
pruebas cientificas; se ha comprobado
que es facil respetarlas, y el cumplimiento
de las triterapias estandar ha sido muy
satisfactorio;

m |adisponibilidad de un servicio de laboratorio
ampliado en el que puedan realizarse
pruebas de ELISAy determinaciones de CD4,
CD8 y carga virica;

| un sistema informatizado de gestion de
casos, seguimiento, evaluacion y vigilancia
del VIH/SIDA.

Hasta el momento, los principales resultados
del proyecto son los siguientes: en torno a un
56% menos de defunciones de pacientes re-
gistrados en consultorios; un 85% de pacien-

hospitalarios para el tratamiento de las infec-
ciones oportunistas entre enfermos de VIH/
SIDA; un descenso del 59,4% en el nimero
total de dias de hospitalizacion; una reduccion
del 30% en la duracion media de la estancia
hospitalaria, y una tasa de transmision de la
madre al nifio seis veces menor, con mante-
nimiento de tasas de transmision inferiores al
6% a lo largo de cinco afios.

El Gobierno de Barbados se ha compro-
metido a seguir financiando el tratamiento
antirretroviral una vez concluido el proyecto,
y ha asignado los fondos necesarios para am-
pliar todavia mas el nimero de pacientes en
tratamiento.
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de antirretrovirales hasta el nivel de los centros de salud, que es vital para llegar a
las personas mas necesitadas. El tratamiento puede iniciarse en establecimientos
de todos los niveles del sistema sanitario convencional, siempre y cuando dispongan
de los elementos siguientes: servicios de asesoramiento y pruebas del VIH; personal
formado y habilitado para prescribir tratamiento y hacer un seguimiento clinico de
los pacientes; un suministro ininterrumpido de antirretrovirales, y un sistema seguro
y confidencial de archivo de historias clinicas. Desplegar el tratamiento segun este
modelo planteara muchos desafios complejos. Exigira una rigurosa investigacion ope-
racional que ayude a determinar qué medidas son eficaces, cuales no, y por qué, asi
como a informar y a difundir rapidamente estos conocimientos.

La gestion del suministro de medicamentos es un desafio de envergadura en mu-
chas regiones duramente castigadas por el VIH/SIDA, pero el hecho de centrarse en
un pequefio nimero de pautas terapéuticas simplificadas y utilizar combinaciones
de dosis fijas facilitara la tarea. Los farmacos son, asimismo, una de las principales
partidas del costo global de la iniciativa «3 por 5» (véase mas adelante), por lo que es
importante minimizar este gasto a fin de asegurar la sostenibilidad de los programas.
La OMS trabajara con los paises y los responsables de aplicar dichos programas para
obtener antirretrovirales de calidad garantizada al menor precio posible.

Actuar ahora para prevenir el importante problema

de la resistencia a los antirretrovirales

Aunque se reconocen universalmente los beneficios de los antirretrovirales, preocupa
que su uso generalizado e incorrecto pueda llevar al virus a hacerse resistente, lo que
supondria un nuevo e importante problema de salud publica. Se plantea el interrogan-
te de si la propia expansion del tratamiento podria acelerar su aparicion.

Las primeras cepas viricas con menos sensibilidad a la zidovudina, el primer farmaco
utilizado para tratar la infeccion por el VIH, se detectaron en 1989, tres afios después
de que empezara a usarse. Ulteriormente se han observado resistencias a todos los
antirretrovirales autorizados en la actualidad (75).

La OMS contempla un sistema de vigilancia que permita el seguimiento de la resis-
tencia del VIH como componente esencial de la extension masiva del tratamiento. En
esta tarea, la OMS y sus asociados buscan el pleno apoyo de la comunidad cientifica
y de salud publica mundial dedicada al VIH/SIDA. La OMS ha constituido una coalicion
de 50 expertos mundiales en los aspectos de la resistencia del VIH relacionados con
las politicas, la atencion clinica y la investigacion cientifica (HIVResNet), con objeto
de que elabore directrices para vigilar las resistencias en distintos entornos y grupos
de poblacion.

Hasta ahora ha sido muy dificil reunir datos mundiales fiables sobre el grado de
farmacorresistencia del VIH y su transmision. En paises en los que se dispone de
antirretrovirales desde hace algunos afos, la prevalencia de la resistencia esta com-
prendida entre el 5% y el 27%. Segun datos recientes de 17 paises europeos, el 10%
de los pacientes no tratados portan virus resistentes. Hay muy pocos datos sobre los
paises en desarrollo que van a aplicar programas de tratamiento antirretroviral y se
necesita mucha mas informacion (76).

La amenaza de unos mayores niveles de resistencia no puede ser excusa para abs-
tenerse de dispensar un tratamiento que alarga la vida: en los paises desarrollados,
dicha amenaza no ha sido motivo para demorar el acceso universal. Lo que se nece-
sita es hacer un seguimiento de la resistencia del VIH y trazar estrategias para reducir
su aparicion y propagacion.

La OMS y sus asociados han fijado los objetivos siguientes:

m hacer un seguimiento de la resistencia del VIH y evaluar su tendencia geografica y
temporal;
conocer mejor los determinantes de la resistencia, en particular el cumplimiento
terapéutico y los factores que lo debilitan;
identificar maneras de minimizar su aparicion, evolucion y propagacion;
proporcionar informacion a los responsables de politicas internacionales y nacio-
nales mediante un sistema de difusion rapido y de facil acceso.

La OMS ha sefalado que es necesario apoyar firmemente la vigilancia mundial de la
resistencia a los antirretrovirales. Desde diciembre de 2003 se pueden consultar en
el sitio web de la Organizacion sus directrices para la vigilancia de la resistencia a
los medicamentos contra el VIH (7). En ellas se abordan importantes aspectos de un
sistema de vigilancia de alta calidad, como la toma de muestras, la recogida de datos,
las pruebas de laboratorio, la gestion y el andlisis de los datos, el control de la calidad
y cuestiones de ética. Se apoyara la preparacion y aplicacion de un sistema de vigi-
lancia de la resistencia del VIH, sobre todo en los paises muy afectados donde no haya
amplio acceso a los antirretrovirales. El acopio de informacion sobre la prevalencia
de resistencia del VIH en esas zonas permitird trazar una panoramica de partida que
podra compararse con los datos que se obtengan a lo largo del tiempo.

La OMS y sus asociados estan elaborando y aplicando sistemas para medir la resis-
tencia del VIH en personas de 20 paises que no han tomado nunca antirretrovirales,
asi como para hacer un seguimiento de ella entre pacientes en tratamiento de cinco
paises. Para 2005, 40 paises habran puesto en marcha sistemas de vigilancia y 15
paises dispondran de sistemas de seguimiento.

COSTOS DE LA META DE LA INICIATIVA «3 POR 5»

El costo exacto del logro de la meta de la iniciativa «3 por 5» dependera de lo ra-
pidamente que se extienda la cobertura asistencial en los paises participantes. Es
probable que alcance al menos los US$ 5500 millones para el final de 2005 en el
conjunto de paises con alta carga de morbimortalidad que representan el 90% de la
meta (78). Esta estimacion presume que el 25% de la meta se alcanzara en 2004 y el
75% restante el afio siguiente, y que los precios de los medicamentos se mantendran
en los minimos actuales notificados por el Departamento de Medicamentos Esencia-
les y otras Medicinas de la OMS (US$ 304 por persona y afio para el tratamiento de
primera linea). Los costos totales del programa podrian reducirse significativamente
si los precios para todos los paises se aproximaran a los negociados por la William J.
Clinton Foundation para los 14 paises a los que apoya (menos de US$ 140 por persona
y afio para el tratamiento de primera linea).

Las proyecciones de costos se basan en las pautas terapéuticas exigidas para tres
puntos de acceso: pacientes tuberculosos, consultorios de atencion prenatal y esta-
blecimientos sanitarios. En lo relativo a los pacientes, comprenden:

m asesoramiento y distribucion de preservativos para las personas sometidas a prue-
bas como parte del programa;
antirretrovirales (medicamentos de primera linea para todas las personas identi-
ficadas en fases avanzadas de la enfermedad y medicamentos de segunda linea
para los fracasos terapéuticos);
antirretrovirales para prevenir la transmision maternoinfantil en las mujeres que
resulten seropositivas en las pruebas de los consultorios de atencion prenatal y se
encuentren en las fases clinicas iniciales de la enfermedad;
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Figura 2.2 Costos previstos de la iniciativa «3 por 5»
(total: US$ 5500 millones), 2004—2005

Costos de
los programas
0,

4,2%
Otras formas

Precauciones
universales

m tratamiento y profilaxis de las infecciones oportunistas;

m cuidados paliativos;

m pruebas de laboratorio a los pacientes que muestren signos de toxicidad y cambio
de farmacos en caso de confirmarse ésta.

En lo concerniente a los programas, los costos incluyen la formacion de médicos,
enfermeras, ayudantes clinicos, personal sanitario de la comunidad y voluntarios no
especializados; la supervision y el seguimiento; la mejora de la capacidad del sistema
de distribucion y almacenamiento de medicamentos; el reclutamiento de personal
sanitario de la comunidad; las precauciones universales, y la profilaxis postexposicion.
Incluyen también la adquisicion de un numero adecuado de contadores de linfocitos
CD4, contadores hematoldgicos automaticos y analizadores de sangre en los paises
de bajos ingresos a partir de 2005.

En la figura 2.2 se desglosan los costos estimados de la iniciativa «3 por 5» a lo largo
de los dos afios del periodo 2004-2005. Como era de prever, la mayor proporcion
corresponde a los antirretrovirales, aunque también contribuyen en grado importante
el tratamiento de las infecciones oportunistas, los cuidados paliativos y las precau-
ciones universales.

Esas estimaciones comprenden las actividades preventivas necesarias para apo-
yar directamente la estrategia de la iniciativa «3 por 5». Suponen también que otras
intervenciones preventivas del VIH/SIDA proseguiran al ritmo actual. No contemplan
cambios importantes en la infraestructura del sistema sanitario, que no son posibles
dado el breve lapso en el que se desarrolla la iniciativa «3 por 5». Si al mismo tiem-
po se extienden masivamente otras intervenciones, quiza orientadas a la malaria, la
tuberculosis 0 ambas, con financiacion del Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA,
la Tuberculosis y la Malaria, puede que surjan limitaciones a corto plazo por escasez
de personal, de establecimientos sanitarios o de servicios de laboratorio. Para lo-
grar los Objetivos de Desarrollo del Mile-
nio para 2015, incluidos los relacionados
con el VIH/SIDA, se requeriran inversiones
inmediatas en infraestructura y en el for-

B talecimiento de los sistemas sanitarios en
Atencion . .
paliativa muchos de los paises que lleven a la prac-

9,7% tica la iniciativa «3 por 5». Estas cuestio-

Pruebas del VIH nes se abordan mas detalladamente en el
0,5% capitulo 4.

La cifra de US$ 5500 millones se refiere
alos paises con mayor carga de morbimor-
talidad por VIH/SIDA. Otras estimaciones

Tratamiento de
las infecciones
oportunistas

Punados de esperanza
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La compafiia minera sudafricana AngloGold estima que la tasa de pre-
valencia de VIH/SIDA entre sus 44 000 trabajadores esta comprendida
entre el 25% y el 30%. En julio de 2003, la empresa anunci6 que iba a
ofrecer tratamiento antirretroviral a todos sus empleados seropositivos.
Se planea dispensarlo a partir de 2004 a través del propio servicio
médico sin animo de lucro de la compafiia, de financiacion privaday el
mayor de su clase en el mundo. El servicio esta estudiando la manera

de aplicar la iniciativa para determinar qué problemas plantea la dis-
pensacion de tratamiento y como solucionarlos. Los responsables del
proyecto analizan actualmente los requisitos operacionales de dicha dis-
pensacion, sobre todo en materia de apoyo al cumplimiento terapéutico.
Evaluaran como repercute el tratamiento antirretroviral en la capacidad
de los pacientes para llevar adelante su trabajo, sobre todo bajo tierra, y
haran un seguimiento de la sensibilidad a los farmacos.

LOS PAISES, EN LA VANGUARDIA DE LAS ACTIVIDADES

Son los paises los que lideran la rapida extension del acceso al tratamiento del VIH/
SIDA en el marco de la iniciativa de emergencia «3 por 5». Se han comprometido con
ella los que ya estan gravemente afectados por el VIH/SIDA y los que sufren epidemias

pequefias, pero en expansion.

Solucionar esta emergencia exige innovacion, respaldada por la experiencia y los co-

3I0M}aN/SpJeyaly ausbng

Vigilancia
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tratamiento
1,5%

de prevencion
10,8%
10,8% 19%

Profilaxis de
las infecciones
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1,9%

Terapia
antirretroviral
41,7%

anteriores mas altas se han desechado por
diversos motivos. Por ejemplo, el modelo
asistencial en el que se basaban era mas
intensivo en cuanto a pruebas y tiempo de
trabajo del personal que el adoptado por
la OMS para hacer frente a la emergencia
de tratamiento del SIDA. A ello se suma el
considerable descenso de los precios de
los medicamentos.

nocimientos técnicos. Implica racionalizar o suspender procedimientos bien conocidos,
pero inadecuados, e idear otros nuevos y eficaces en breve plazo, al ritmo de los acon-
tecimientos. En los paises, los elementos clave de la respuesta a la emergencia son:
= un compromiso politico y econémico satisfactorio con la extension masiva del
acceso al tratamiento;
mecanismos nacionales de alto nivel para planificar, coordinar y dirigir la extension;
la garantia de disponer permanentemente de medicamentos y pruebas diagndsticas;
actuaciones rapidas para mejorar la capacidad de los servicios sanitarios y las
comunidades;
la creacion de sistemas adecuados para el seguimiento y la evaluacion de la inves-
tigacion operacional a medida que se desplieguen los programas.
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Al recibir la invitacion de un pais, una mision de emergencia de la iniciativa «3 por 5»
de la OMS puede ayudar a estimular el trabajo en todas las areas mencionadas. Pocos
dias después de que el tratamiento del VIH/SIDA fuera declarado emergencia mundial,
la primera mision nacional de la OMS estaba ya en Kenya. Empez0 a trabajar con los
funcionarios de salud y los dirigentes politicos nacionales, los representantes de la
comunidad y de las organizaciones no gubernamentales, los dispensadores privados
de atencidn sanitaria, los organismos internacionales y otros interesados directos
para propiciar un consenso y catalizar acciones orientadas a extender rapidamente el
tratamiento. La OMS ha enviado equipos similares de asesoramiento de emergencia
a peticion de los paises. Para mediados de febrero de 2004 habian concluido 15 mi-
siones de planificacion de medidas de emergencia y estaban previstas varias mas en
respuesta a la solicitud de diversos paises.

Los paises afrontan el desafio de la iniciativa «3 por 5» desde puntos de partida muy
diferentes y con distintas ventajas y desventajas. Aun asi, se han identificado impor-
tantes areas comunes a todos ellos. El anuncio a finales de 2003 del compromiso de
paises como China, India, Kenya, Malawi, Sudafrica y Zambia, entre otros, con una ex-
tension significativa del acceso al tratamiento fortalecio el creciente impulso coman.
En la actualidad, los paises, las comunidades y los asociados internacionales trabajan
para materializar los compromisos politicos en acciones que salven vidas. Los siguien-
tes estudios de casos describen las diversas situaciones a las que se enfrentan los
paises, asi como algunas cuestiones que se estan planteando a menudo.

China

Se estima que en China viven mas de 800 000 seropositivos. La via predominante de
transmision ha sido el consumo de drogas por via parenteral, pero esta aumentando
el contagio por relaciones heterosexuales en el ambito de la prostitucion. A raiz del
nuevo compromiso de sus dirigentes politicos, China ha adoptado la iniciativa «3 por
5», lo que significa asumir la meta de dispensar tratamiento a 100 000 pacientes para
el final de 2005.

Los problemas de gran envergadura deben afrontarse rapidamente. Es preciso refor-
zar la vigilancia epidemioldgica del VIH/SIDA. Los mecanismos para poner en marcha
el tratamiento son incompletos y hay que reforzar los medios existentes en muchas
areas de trabajo. En la actualidad, aunque los antirretrovirales se dispensan gratui-
tamente, los pacientes deben pagar las pruebas del VIH, el tratamiento sintomatico,
el transporte y otros gastos. Estos costos son obstaculos importantes para acceder
al tratamiento y cumplirlo. Afortunadamente, uno de los puntos fuertes de China es
una industria farmacéutica nacional emergente que esta fabricando antirretrovirales
genéricos. EI compromiso de alto nivel con la intensificacion de las acciones de lucha
contra el VIH/SIDA fue subrayado con ocasion del Dia Mundial del SIDA de 2003,
cuando el Primer Ministro Wen Jiabao y la Viceprimera Ministra Wuyi visitaron a los
seropositivos en el Hospital Youan de Pekin.

India

Segun las estimaciones oficiales para 2003, en la India hay entre 3,8 y 4,6 millones
de personas seropositivas, de las que 600 000 necesitan tratamiento con urgencia.
La tasa nacional de prevalencia del VIH es inferior al 1%, pero algunas regiones y
grupos de poblacién estan mucho mas afectados. Por ejemplo, mas del 50% de los
profesionales del sexo del estado de Goa y la ciudad de Mumbai son seropositivos.
Los esfuerzos de extension masiva del tratamiento se centraran inicialmente en seis

estados (Andhra Pradesh, Karnataka, Maharashtra, Manipur, Nagaland y Tamil Nadu),
pero las dificultades son enormes. Por ejemplo, la ciudad de Mumbai, por si sola, tiene
una poblacion mayor que Botswana y Zambia juntos.

El sistema sanitario de la India tiene importantes puntos fuertes, entre ellos un
gran numero de médicos y otros profesionales capacitados. Hoy dia, la formacion
en la asistencia relacionada con la infeccion por el VIH forma parte de todos los pro-
gramas docentes de medicina y enfermeria, aunque aln son pocos los estudiantes
que obtienen una experiencia practica suficiente en atencion clinica. El pais dispone
de numerosos centros médicos de primera fila y de un conjunto de instituciones de
investigacion de alto nivel. Es indudable que la adquisicion y distribucion de antirre-
trovirales planteara importantes dificultades, pero existen ya modelos eficaces de
gestion del suministro de medicamentos, como el del estado de Delhi (79). La India
posee una robusta industria farmacéutica que es también una fuente muy importante
de antirretrovirales genéricos (véase el recuadro 2.5).

En visperas del Dia Mundial del SIDA de diciembre de 2003, y al tiempo que la OMS
presentaba la iniciativa «3 por 5», el Gobierno de la India anunci6 el compromiso de
empezar a dispensar antirretrovirales gratuitos a grupos seleccionados de pacientes
en abril de 2004 y de tener a 100 000 personas en tratamiento en el plazo de un
afo. A los pocos dias de este anuncio se invit6 a la India a una mision de prospeccion
de la OMS. Se esta desplegando a especialistas en VIH/SIDA de la OMS en los seis
estados con alta carga de morbilidad, y otras iniciativas se orientan a dar apoyo al
pais en ambitos como la atencion clinica, la adquisicion de medicamentos, el apoyo
de laboratorios y los servicios de seguimiento y evaluacion.

Para mediados de febrero de 2004 estaba en marcha la formacion de personal ba-
sico en 16 instituciones seleccionadas para iniciar el programa de tratamiento, bajo
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Recuadro 2.5 Farmacos asiaticos en ayuda de los pacientes africanos

El éxito de la iniciativa «3 por 5» depende de la
disponibilidad de antirretrovirales asequibles
y de buena calidad. Algunos de los principa-
les fabricantes mundiales de antirretrovirales
genéricos asequibles se encuentran en la Re-
gion de Asia Sudoriental de la OMS: la India
y Tailandia exportan a paises africanos como
Etiopia, Kenya, Nigeria, el Senegal y Zambia.
La India, en particular, ha destacado como
uno de los principales fabricantes de antirre-
trovirales asequibles. Varias de sus compa-
fiias farmacéuticas estan liderando la baja de
precios a nivel mundial. La caida de éstos en
los dltimos afios se desencadeno por el anun-
cio decisivo de que, a través de Médicos Sin
Fronteras, se iban a ofrecer medicamentos
genéricos indios a pacientes africanos por
s6lo US$ 350 por paciente y afo. En aquellos
momentos, el precio de los medicamentos
ofrecidos por los laboratorios multinacionales
estaba comprendido entre US$ 10 000 y US$
15 000 por paciente y afio. Gracias en parte a
la competencia en la produccion de medica-
mentos genéricos, el precio de los antirretro-

virales se ha reducido a una trigésima parte de
su valor inicial.

En diciembre de 2003 los medicamentos
antirretrovirales fabricados por los laborato-
rios farmacéuticos indios podian adquirirse
por s6lo US$ 140 por paciente y afo, tras un
acuerdo negociado por la William J. Clinton
Foundation. El Gobierno indio esta trabajando
con los laboratorios para ofrecer medicamen-
tos a precios ain mas bajos a los enfermos
de VIH/SIDA de la India mediante un modelo
de alianza publicoprivada. Los medicamentos
de bajo costo ya han sido precalificados como
farmacos «de calidad». En la actualidad, 12
antirretrovirales figuran en la lista nacional de
medicamentos esenciales de la India. La OMS
también precalifico recientemente la combina-
cion de dosis fijas de lamivudina, estavudina
y nevirapina, fabricada como genérico en la
India y de la que se espera que simplifique la
pauta terapéutica y permita a los pacientes
tomar un solo comprimido dos veces al dia.
La precalificacion permitiria a las Naciones
Unidas comprar combinaciones de dosis fijas

a fabricantes de genéricos de la India para su
uso en todo el mundo.

Sin embargo, algunos de los medicamen-
tos genéricos mas recientes quedaran prote-
gidos por patentes a partir de 2005, cuando el
Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos
de Propiedad Intelectual relacionados con el
Comercio (ADPIC) entre en vigor en la India.
Después de esta fecha los fabricantes indios
de genéricos tendran que esperar a que ex-
piren las patentes para empezar a fabricar
nuevos farmacos, pues de lo contrario el pais
se enfrentaria a sanciones comerciales. Para
la industria farmacéutica india y para los im-
portadores de genéricos una posibilidad seria
apelar a las consideraciones sobre salud publi-
ca de la Declaracion de Doha. En esta ciudad,
se adopt6 una declaracion aparte por la cual el
Acuerdo sobre los ADPIC no debera impedir a
los miembros adoptar medidas para proteger
la salud publica. Por tanto, la Declaracion de
Doha constituira un elemento crucial para ex-
tender de forma masiva el tratamiento.
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la direccion de la organizacion nacional india de lucha contra el SIDA (National AIDS
Control Organization). La OMS ha trabajado con ésta para ultimar el programa de for-
macion y el material necesario, asi como un plan de fortalecimiento de la capacidad.

Kenya

En Kenya viven aproximadamente 1,8 millones de seropositivos. De las 280 000 per-
sonas que necesitan tratamiento antirretroviral urgente, hoy dia lo estan recibiendo
unas 11 000, es decir el 4%. La mayoria de ellas son tratadas en el sector privado o
por organizaciones no gubernamentales o confesionales.

Kenya ha demostrado un alto grado de compromiso politico con la extension masiva
del acceso al tratamiento y la asistencia, asi como con las labores de prevencion.
Funcionarios de salud publica han fijado la meta siguiente: «Dispensar progresiva-
mente tratamiento antirretroviral eficaz, llegando al 50% de la poblacion necesitada
(140 000 pacientes) en 2005 y al 75% (200 000 pacientes) en 2008, para elevar la
calidad de vida y prolongar 10 afios la supervivencia, reducir las hospitalizaciones
relacionadas con el VIH en un 60% y mejorar significativamente las labores nacio-
nales de prevencion». Los principales obstaculos para el logro de este objetivo son
el gran déficit de financiacion, unas instalaciones sanitarias con poco personal y las
altas tasas de desempleo registradas entre los profesionales sanitarios preparados.
El conocimiento del tratamiento y de cdmo administrarlo es deficiente; esto se asocia
a niveles muy altos de estigmatizacion tanto entre los profesionales sanitarios como
en la poblacion general.

El Gobierno ha declarado el VIH/SIDA catastrofe nacional y esta ultimando las dis-
posiciones legales encaminadas a mejorar la lucha contra la epidemia, incluida la
prestacion urgente de atencion y tratamiento. Kenya ya ha avanzado mucho en los
preparativos para institucionalizar la asistencia y el tratamiento. El Ministerio de Salud
ha presentado planes para la apertura gradual de 30 centros de atencion integral del
VIH/SIDA seleccionados en funcion de la cobertura geografica, la prevalencia del VIH y
el nivel de preparacion para el tratamiento antirretroviral. Se ha empezado a capacitar
a los profesionales sanitarios y se han eliminado las barreras legales a la importacion
y fabricacion local de antirretrovirales genéricos.

Tailandia

Tailandia alberga actualmente a 100 000 personas necesitadas de tratamiento, pero
se espera que alcance la meta de la iniciativa «3 por 5», es decir, tratar a 50 000
pacientes para el final de 2005. Desde la década de 1990 dispone de un programa
integral de lucha contra el VIH/SIDA, que alna la prevencion, la atencion y el trata-
miento (véase el recuadro 1.4).

En septiembre de 2003, el programa nacional de tratamiento antirretroviral daba
cobertura a mas de 13 000 pacientes. El Gobierno ha destinado US$ 25 millones para
alcanzar la meta de 2004. El programa sigue fortaleciendo las infraestructuras y la
capacidad en materia de gestion y dispensacion de servicios. Los antirretrovirales
quedaran pronto cubiertos por el plan de seguro médico universal. Los mayores de-
safios radican en garantizar el cumplimiento terapéutico y fortalecer el seguimiento
del programa, asi como en vigilar la resistencia.

Zambia

En Zambia, donde la prevalencia del VIH en la poblacién adulta asciende al 16%,
alrededor de un millon de personas son seropositivas y unas 200 000 necesitan con
urgencia antirretrovirales. El Gobierno se ha mostrado firmemente comprometido con

la extension masiva del acceso al tratamiento, aunque los avances se han visto ralen-
tizados por la escasez de recursos y capacidad del sistema sanitario. Al final de 2003,
sdlo unos mil pacientes estaban recibiendo antirretrovirales en el sector publico; un
nimero desconocido de ellos los reciben en el sector privado. En 2003, después de las
conversaciones que mantuvieron funcionarios gubernamentales del sector sanitario
y una delegacion de la OMS, se aprobd la meta nacional de 100 000 personas en
tratamiento para el final de 2005.

Los obstaculos para alcanzar esa meta son de escala y complejidad similares a las
de los hallados en muchos paises del Africa subsahariana. Comprenden la falta de
financiacion para cubrir el costo previsto de los medicamentos, una importante caren-
cia de recursos humanos en el sector sanitario, una escasa capacidad de laboratorio,
sistemas de seguimiento y evaluacion endebles y una difusion insuficiente de la infor-
macion entre los interesados directos y las comunidades. EI VIH/SIDA sigue estando
muy estigmatizado, lo que limita el nimero de personas que solicitan someterse a las
pruebas o recibir atencion tanto en el sector privado como en el publico. La pobreza
y la imposibilidad individual de pagar los medicamentos dificultan considerablemente
la extension del acceso al tratamiento a nivel nacional, dado que el 73% de los zam-
bianos son pobres (20).

En su discurso sobre el Estado de la Nacion dirigido en enero de 2004 al Parlamento,
el Presidente de Zambia, Levy Mwanawasa, reafirmé el compromiso con la iniciativa
«3 por 5». La OMS ha colaborado estrechamente con funcionarios del Ministerio de
Salud en la preparacion de un plan de aplicacion que comprende un ambicioso progra-
ma de capacitacion de miles de profesionales sanitarios, trabajadores comunitarios y
voluntarios en aspectos de la dispensacion de tratamiento durante el periodo 2004—
2005. La OMS también brinda a Zambia cooperacion politica y técnica para elaborar
una propuesta encaminada a obtener financiacion del Fondo Mundial de Lucha contra
el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria. La financiacion del Plan de Emergencia de la
Presidencia de los Estados Unidos para la Mitigacion del SIDA acelerara ain mas la
respuesta nacional.

POLITICAS ETICAS PARA EL TRATAMIENTO

La iniciativa «3 por 5» ofrece a los paises la oportunidad no sdlo de incrementar
significativamente el acceso al tratamiento antirretroviral, sino también de dinamizar
el esfuerzo organizado en pos de la Salud para Todos. Los principios que rigen la
atencion primaria (la equidad de los sistemas sanitarios, una mayor participacion
de la comunidad y enfoques multisectoriales) son también esenciales en la ética del
tratamiento contra el VIH. Al poner en marcha los programas debe prestarse especial
atencion a la imparcialidad, ya que son mas las personas que necesitan tratamiento
que las que lo recibiran. Aun asi, el riesgo de que los programas no sean totalmen-
te imparciales no debe retrasar la accion. Ofrecer unos programas transparentes,
responsables y abiertos a todas las comunidades afectadas e interesados directos,
y tener en cuenta de manera demostrable las opiniones de las personas, no sélo in-
crementara las probabilidades de que dichos programas sean éticamente defendibles
y sostenibles a largo plazo, sino que ayudara también a los paises a alcanzar otros
objetivos importantes en materia de salud.

Un dilema fundamental que afrontan los responsables de politicas es el de si cabe
establecer alguna diferencia moralmente significativa entre las personas que justifi-
que posibles distinciones entre ellas como receptoras de tratamiento. Por ejemplo,
¢debe adoptarse un enfoque que favorezca deliberadamente a los pobres aduciendo
que los sistemas sanitarios a menudo pasan por alto sus necesidades?
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Entre las cuestiones que deben analizarse se encuentran las siguientes:

m ;Hasta qué punto puede admitirse que los criterios de imparcialidad limiten el
objetivo habitual de las intervenciones en salud publica, es decir, maximizar los
beneficios? La forma mas eficiente de extender los programas de tratamiento
puede ser empezar por las personas que ya estan en las listas de espera, 0 en el
sistema sanitario. Si, en la actualidad, dichas listas existen fundamentalmente en
los hospitales de élite con consultorios especializados, los grupos pobres, rurales,
marginados o afectados se veran infrarrepresentados. Por otra parte, esperar a
que los programas extrainstitucionales tengan capacidad para atender a estos
grupos determinara que se salven muchas menos vidas en los primeros afios.

m ;Debe medirse el beneficio Unicamente por los efectos sobre la salud? Algunas
personas han insistido en que el tratamiento antirretroviral deberia dispensarse
prioritariamente a los profesionales sanitarios, basandose en que si no se salva a
los médicos y enfermeras, el sistema sanitario se deteriorara mas o se colapsara.
¢Debe aplicarse el mismo criterio al personal docente, los funcionarios publicos,
los policias, los soldados, los empleados en general, los familiares, los cuidadores
u otras personas?

m Los enfoques «verticales» de dispensacion de atencion sanitaria, como la creacion
de consultorios especializados en VIH/SIDA, pueden maximizar el niamero de per-
sonas tratadas a corto plazo, pero probablemente no sean sostenibles a largo plazo
en muchos entornos, y podrian desviar recursos de la atencion primaria y el sis-
tema publico en general. Esto situaria en desventaja a otros grupos de pacientes,
en particular a los mas pobres y vulnerables, que son los que mas dependen de
esa atencion. De la misma forma, la decision de empezar por las listas de espera
ya existentes, localizadas fundamentalmente en los hospitales urbanos, puede
afectar o no al desarrollo de programas para los grupos a los que es dificil llegar.

m ¢;Deben las personas pagar por el tratamiento antirretroviral que reciben? El argu-
mento de ofrecer gratuitamente el tratamiento a los usuarios se formula a menudo
en términos médicos y de salud publica (los pagos disuadiran a las personas de
cumplir o continuar el tratamiento, lo que podria conducir a la aparicién de re-
sistencias). También cabe argiiir que un sistema en el que las tarifas se evalten
segun la «capacidad de pagar» no solo sera oneroso desde el punto de vista ad-
ministrativo, sino que se convertira en una barrera que disuadira a las personas
pobres de solicitar atencion y debilitara la premisa ética de solidaridad en la que
se sustenta la Salud para Todos.

m En el caso de muchos paises no esta claro como se mantendra a largo plazo el
compromiso de dispensar antirretrovirales sin el apoyo de los donantes, que no
esta garantizado. ¢ El hecho de que quiza en el futuro no se pueda disponer de los
medicamentos justificaria que no se iniciara el tratamiento? ;0 acaso el mayor
error consistiria en no dispensar tratamiento durante todo el tiempo posible?

La OMS y el ONUSIDA se han puesto a la cabeza de la elaboracion de orientaciones
sobre estos y otros aspectos éticos de las politicas mediante consultas con los pai-
ses, los responsables de aplicar los programas, los defensores de los intereses de la
poblacion subatendida, los seropositivos y los especialistas en ética. Aunque la OMS
reconoce que los Estados Miembros tienen obligaciones juridicamente vinculantes
en el marco del derecho a la salud, las orientaciones de la OMS adoptaran la forma
de principios éticos no vinculantes y enfocados a las politicas. Esas orientaciones
demuestran que el compromiso con los principios éticos, los derechos humanos, la

atencion primaria y unos procesos imparciales puede ayudar a los paises a tomar las
arduas decisiones que se les plantean.

Poner la iniciativa «3 por 5» al servicio

de los pobres y los marginados

La brecha terapéutica del SIDA refleja la creciente polarizacion entre los ricos y los
pobres del mundo en materia de salud y bienestar. La iniciativa de tratamiento es una
oportunidad para que la comunidad mundial se una en el audaz empefio de corregir
las disparidades en salud mediante acciones concretas y orientadas a objetivos. Aun
asi, en el proceso de extension del acceso al tratamiento, las autoridades nacionales
y los responsables de aplicar los programas tendran que tomar arduas decisiones
politicas y éticas.

Muchas de las areas en las que debe actuar la iniciativa «3 por 5» se caracterizan por
profundas desigualdades socioeconémicas y disparidades en el acceso a los servicios
de salud. Los programas de tratamiento del VIH/SIDA, por si solos, no pueden resol-
verlas, pero los responsables de planificar y aplicar esos programas, en colaboracion
con las comunidades, estan en situacion de adoptar medidas para reducir el impacto
de las actuales desigualdades de acceso, por ejemplo, facilitando el tratamiento de
las mujeres y los nifios (véase el recuadro 2.6). Para garantizar que los mas pobres y
los grupos socialmente marginados y estigmatizados, como los profesionales del sexo
y los consumidores de drogas por via parenteral, tengan oportunidades equitativas
hara falta una planificacion focalizada y una vigilancia permanente de la elaboracion,
financiacion y aplicacion de los programas de tratamiento. Es esencial que participen
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Recuadro 2.6 Garantizar la igualdad de acceso para hombres y mujeres

En la mayoria de los paises, las relaciones en-
tre los sexos se caracterizan por una distribu-
cion desigual del poder entre hombres y muje-
res; ellas tienen menos derechos y un acceso
mas restringido a la educacion, la formacion,
las actividades remuneradas, la propiedad y
los servicios de salud. Estos factores afectan a
su capacidad para protegerse frente al VIH, asi
€omo a su acceso a los conocimientos en ma-
teria de salud, al tratamiento y a la atencion.
En condiciones ideales, las intervenciones sa-
nitarias no so6lo reconoceran la situacion exis-
tente y responderan a ella, sino que promove-
ran estrategias de cambio que cuestionaran la
desigualdad en los roles y las relaciones entre
los sexos.

Los siguientes son elementos de primera
importancia en la elaboracion de programas
de tratamiento.

Acceso a la informacion. Es vital instruir
sobre la disponibilidad y los beneficios del tra-
tamiento antirretroviral («alfabetismo terapéu-
tico») para generar demanda y sostenerla. Los
medios utilizados (como la radio, las drama-
tizaciones y los grupos de comparieros) para
llevar la informacion a las personas y transmi-
tirles los mensajes pueden ser diferentes en el
caso de las mujeres y de los hombres.

Acceso a los servicios. Los servicios de-
ben hacer frente a las barreras a las que se en-
frentan las mujeres por razon de sexo: econo-
micas, culturales, de coste de oportunidad (las
distancias, los calendarios de dispensacion y
el tiempo de espera pueden hacer que los ser-
vicios sean inaccesibles para las mujeres) y
de calidad de la atencion, ademas del estigma
y la discriminacion. Implicar a las personas en
la concepcion de los servicios puede ayudar a
identificar dichas barreras, mejorar el disefio
e involucrar a las comunidades en labores de
apoyo.

Puntos de acceso al tratamiento anti-
rretroviral. La atencion prenatal es un punto
de acceso indiscutible para identificar a las
mujeres que necesitan tratamiento, pero hay
que ir mas lejos y llegar hasta las mujeres
seropositivas que no estan embarazadas, en
particular las jovenes.

Barreras a las pruebas y el asesora-
miento. La decision de someterse a las prue-
bas esta influida por la percepcion del riesgo.
Muchas mujeres casadas que son monégamas
y fieles no se sienten en situacion de riesgo.
Las mujeres temen a menudo las consecuen-
cias negativas de las pruebas.

Barreras a la revelacion de los resulta-
dos. Es preciso poner remedio al temor justifi-
cado de las mujeres ante las consecuencias de
revelar los resultados de las pruebas, como la
violencia y el rechazo. Dichas consecuencias
son mas frecuentes cuando la mujer se some-
te a las pruebas antes que su pareja. Aseso-
rar y realizar pruebas a ambos miembros, asi
como revelar los resultados por mediacion de
un asesor formado y educar a las comunidades
y los familiares son todas ellas medidas que
pueden resultar Gtiles para reducir el estigma
y la discriminacion de las mujeres que resultan
seropositivas. Debe respetarse el derecho de
las mujeres a la confidencialidad.

Vigilancia y seguimiento. Es necesario un
seguimiento continuo para determinar a qué
personas se llega y a cuales no, y proceder a
los ajustes pertinentes. Se debe animar a los
paises a fijar para las mujeres unas metas ba-
sadas en las caracteristicas epidemioldgicas
locales.

Formacion de dispensadores. La incorpo-
racion de criterios de género a las iniciativas
de tratamiento brinda la oportunidad de dirigir
la atencion hacia la violencia de género y otras
barreras.
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activamente los grupos representantes de las comunidades pobres y marginadas, como
ha demostrado la experiencia en la ciudad de Rio de Janeiro (véase el recuadro 2.7).

No hay respuestas sencillas para muchos de los interrogantes éticos que plantea el
tratamiento contra el VIH. La OMS y el ONUSIDA han puesto en marcha un proceso de
consultas sobre el acceso equitativo al tratamiento y la atencion del VIH/SIDA en el
que participan muchos interesados directos. Ello dara origen a orientaciones para los
paises, los dispensadores de tratamiento y las comunidades. La OMS y el ONUSIDA
no pueden imponer restricciones uniformes, pero si identificar los interrogantes per-
tinentes y las posibilidades de intervenir.

Las decisiones de los paises respecto a la asignacion de prioridad para el trata-
miento pueden diferir, pero no por ello debe verse menoscabada la imparcialidad del
procedimiento. Los requisitos procedimentales basicos son que exista un mecanismo
claroy sujeto a reglas para determinar la prioridad de acceso, y que dicho mecanismo
sea concebido y supervisado por medio de un proceso integrador y participativo en el
que intervengan todos los grupos de interesados directos. La relacion de interesados
pertinentes comprende a los seropositivos, los profesionales sanitarios, los gobier-
nos, las asociaciones médicas, los organismos de reglamentacién farmacéutica, el
sector privado, los donantes, las instituciones académicas y las organizaciones no
gubernamentales comunitarias y confesionales. La participacion de las comunidades
es indispensable.

DESPUES DE 2005

La iniciativa «3 por 5» ha fijado una meta sujeta a un calendario, lo cual resulta util
para impulsar el rendimiento y medir los resultados. Pero la iniciativa no terminara
en 2005, en parte porque los pacientes necesitaran seguir recibiendo tratamiento

Recuadro 2.7 Llegar a los pobres en Rio de Janeiro

Rio de Janeiro es la segunda ciudad del Brasil
por nimero de habitantes, 5,8 millones, de los
que mas de un millon residen en los barrios
de chabolas. El primer caso de VIH/SIDA se
registrd en 1982; desde entonces, se han de-
clarado al programa municipal del VIH/SIDA 24
000 casos, una epidemia que se concentra en
las barriadas mas pobres. Pese al gran nimero
de hospitales y otros centros médicos de la
ciudad, ha sido muy dificil ofrecer acceso a la
atencion sanitaria. Desde 1992, y siguiendo el
ejemplo del Gobierno nacional, se ha puesto en
marcha un conjunto de actividades de preven-
cion y servicios asistenciales. El acceso uni-
versal y gratuito a la triterapia antirretroviral
se instaurd en 1996.

Para resolver el problema de la falta de ac-
ceso a los servicios se lanzé un programa de
formacion de los profesionales de la salud que
se actualiza continuamente. Hoy dia, personal
de 51 centros sanitarios, incluidos hospitales
universitarios y unidades de atencion prima-
ria, dispensa antirretrovirales a mas de 19 000
enfermos de VIH/SIDA en todas las zonas de

la ciudad. Mas de la mitad de los pacientes
son seguidos en unidades de atencion primaria
en las que también se dispensan tratamiento
antituberculoso, atencion prenatal y otros pro-
gramas de salud.

Coincidiendo con la puesta en marcha del
programa de formacion, diversas organiza-
ciones no gubernamentales, asociadas al
programa municipal y con apoyo econémico
del Ministerio de Salud, emprendieron varios
proyectos dirigidos a las poblaciones vulnera-
bles. Un total de 120 unidades asistenciales
llevan a cabo actividades de prevencion, como
la distribucion de preservativos, y mas de 50
proyectos hacen frente a la epidemia en pobla-
ciones especificas bajo la direccion de organi-
zaciones no gubernamentales.

También se ha puesto en marcha un progra-
ma para agentes de salud comunitarios y se
han creado alianzas con organizaciones comu-
nitarias para difundir medidas de prevencion,
conducir a las personas que ignoran que estan
infectadas a los servicios que puedan brindar-
les ayuda y reducir el estigma. En los centros

sanitarios se han constituido grupos de forma-
cion y apoyo para promover el cumplimiento
terapéutico, con la participacion activa de
organizaciones no gubernamentales. Hasta el
momento, la evaluacion del cumplimiento y de
las resistencias arroja en el Brasil resultados
similares a los de los paises desarrollados.

En el &mbito local, la alianza con la socie-
dad civil impulsa las innovaciones necesarias
para hacer frente a la epidemia. El apoyo poli-
tico local y nacional ha sido decisivo para que
se reconozca al VIH/SIDA como un problema
de salud pblica y, por tanto, para extender
rapidamente las actividades a todo el sistema
sanitario. Como consecuencia de este esfuer-
zo multisectorial, las muertes relacionadas
con el SIDA descendieron en torno a un 70%
en Rio de Janeiro. La caida de las hospitaliza-
ciones y el aumento de las visitas a los centros
de atencion ambulatoria demuestran que se ha
producido una mejora generalizada del trata-
miento de las enfermedades relacionadas con
el SIDA. (21-23).

durante el resto de sus vidas. Por afiadidura, mas alla de la meta inmediata queda el
objetivo del acceso universal. La meta sdlo colma la mitad de la brecha terapéutica
mundial del VIH/SIDA: otros tres millones de personas seguiran necesitando urgen-
temente antirretrovirales. Con el tiempo, la casi totalidad de los 40 millones de sero-
positivos que hay en el mundo los necesitaran. Es preciso que las mejoras logradas
para 2005 en el acceso al tratamiento se extiendan rapidamente a las personas que
sigan privadas de él.

La meta inmediata y el objetivo mas general de la cobertura universal supondran
un desafio para las comunidades, los paises y las instituciones mundiales relacio-
nadas con la salud, pero hay que afrontarlos. Ya no se discute si debe extenderse el
tratamiento, sino como hacerlo. El uso de antirretrovirales en los paises en desarro-
llo se ampliara rapidamente en los afos venideros. Muchas personas seropositivas,
incluso las muy pobres, se encontraran con la posibilidad de obtener medicamentos
que prometen prolongarles la vida. ;Se conseguira eso de forma eficiente, mediante
programas racionales capaces de fijar criterios rigurosos para la calidad de los me-
dicamentos, la atencion y el apoyo a los pacientes, el cumplimiento y el seqguimiento
terapéutico? ¢Se respetaran los principios de equidad y acceso imparcial? ;0 bien
el inevitable incremento del uso de antirretrovirales en entornos con recursos limita-
dos tendra lugar de forma fragmentaria y anarquica, y el acceso estara determinado
en gran medida por factores geogréficos, el nivel social y la capacidad de pagar?
¢Implicara esto que sdlo se ofrecera un apoyo limitado al cumplimiento terapéutico
y una escasa supervision de la calidad de los medicamentos y el seguimiento de la
resistencia?

La historia de Anna Vincent

Aligual que Joseph Jeune (véase el Panorama general), Anna
Vincent, de 36 afios, estaba muy enferma antes de que la
trajeran al centro médico de Lascahobas, en la region central
de Haiti, donde le diagnosticaron VIH/SIDA y tuberculosis.
Quedo hospitalizada durante tres semanas y empez6 a recibir
antirretrovirales. Desde entonces, se ha recuperado muy bien
y ha engordado mas de 16 kg.

«Sin antirretrovirales, no estaria aqui para cuidar de mis
hijos. Habria desaparecido. Mi familia ha estado siempre a mi
lado, pero sin el tratamiento sdlo les quedaria preparar mi fune-
ral. Ahora puedo labrar un futuro para mis hijos», dice Anna.

Planea reanudar sus clases de costura y, entretanto, el
centro médico de Lascahobas le ha concedido una subvencion
para que se haga vendedora. Ahora podemos verla todos los
dias, sonriente, en el mercado local.

.
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Sin un compromiso serio en cuanto al acceso al tratamiento, el dltimo escenario es
el mas probable, y conducira inevitablemente a la exclusion de un gran ndmero de
pacientes necesitados, a peores resultados para muchos de los que obtengan algin
tipo de tratamiento y a la rapida propagacion de la resistencia a los medicamentos.
El compromiso de la comunidad sanitaria mundial en torno al acceso al tratamiento
puede garantizar que la expansion de ese acceso se realice de forma rapida y equi-
tativa, maximizando los beneficios al tiempo que se limitan los riesgos para la salud
publica.

Este compromiso comun fortalecera también alianzas que son esenciales para el
futuro de la salud publica mundial. Anteriores campafnas mundiales eficaces, como
la erradicacion de la viruela, la batalla mundial contra la tuberculosis, la movilizacion
masiva contra la poliomielitis y la respuesta al SRAS, ofrecen importantes ensefianzas
aplicables a la extension masiva del tratamiento. Todos estos empefios superaron
grandes obstaculos y la mayoria tropezaron con dificultades imprevistas, aunque nin-
guno puede compararse al desafio del tratamiento del VIH/SIDA en amplitud y comple-
jidad. La iniciativa «3 por 5» esté catalizando nuevas formas de trabajar dentro de la
OMS y en toda la comunidad sanitaria mundial, basadas en una labor de equipo entre
varios asociados orientada a resultados, en el establecimiento de firmes vinculos entre
comunidades, autoridades nacionales e instituciones internacionales y, por encima de
todo, en el compromiso con la equidad en materia de salud.

Con la mirada puesta mas alla de 2005, la OMS, el ONUSIDA y sus asociados desa-
rrollaran un nuevo enfoque estratégico que, utilizando mecanismos sostenibles de
financiacion y dispensacion, permita mantener los logros de la iniciativa «3 por 5»
y extenderlos, de manera que el tratamiento antirretroviral entre a formar parte del
conjunto de servicios de atencidn primaria prestados en cualquier consultorio y centro
de salud. La movilizacion de recursos y el desarrollo de la infraestructura de atencion
cronica necesaria para dispensar tratamiento durante toda la vida en instalaciones pe-
riféricas de atencion primaria introduciran modificaciones duraderas en los sistemas
sanitarios. Como se explica en el siguiente capitulo, avanzar satisfactoriamente en
esas direcciones dependera también de que se establezcan estrechas alianzas entre
el sector sanitario convencional y muchas comunidades y grupos, en particular los de
personas afectadas por el VIH/SIDA.
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