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INTRODUCCION

Una madre y su hijo entranenla cl
MSF para pacientes de sida ‘Blue-Ho
en Mathare (Nairobi, Kenigk*

MEDEC!NS
SANS FRQHTJERE‘S
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[ os medicamentos

antirretrovirales han cambiado

mi vida por completo. Solia

caer enfermo con frecuencia

y perdi mucho peso. Sin estos

medicamentos no estaria aqui.

No he tenido ni un solo problema

grave de salud desde que empece

a tomarlos.Me han salvado la vida.
ry

Luis Junior Mariquele, Mozambique.
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Médicos Sin Fronteras (MSF) empez6 a proporcionar
terapia antirretroviral (TAR) para el VIH/sida en 2000
en Tailandia, Camerudn, y Sudafrica, a un ndmero
limitado de personas que lo necesitaban con urgen-
cia. En aquella época, el personal sanitario tenia que
hacer frente a pacientes muy enfermos en abarro-
tadas salas de espera. La organizacién, que empezé
proporcionando tratamiento en proyectos especificos
de VIH/sida, ha ido descentralizando estas activida-
des (incluyendo prevencién, tratamiento y atencién) a
las estructuras de atencidn primaria de salud, y aso-
ciandose con los Ministerios de Salud para dispensar
asistencia a estos pacientes.

En el trascurso de la ultima década, MSF ha sido
testigo una y otra vez de como el tratamiento ayuda
a reducir la carga de enfermedad y muerte en las
comunidades en las que trabaja. Hoy, MSF trata a
mas de 170.000 personas en 19 paises, y algunos de
sus proyectos han podido alcanzar y mantener en
sus distritos el denominado ‘acceso universal al tra-
tamiento*.



Mas alld de MSF, en los Ultimos anos se han logrado
avances considerables. El llamamiento, en 2001, del
entonces secretario general de la ONU, Kofi Annan,
a la movilizacion de los financiadores para un verda-
dero “esfuerzo de guerra” en la lucha contra el sida,
condujo a un esfuerzo internacional sin precedentes
a favor de la atencidn y el tratamiento en algunos de
los paises mas pobres y afectados del mundo. En
2002 fue creado el Fondo Global para la Lucha contra
el Sida, la Malaria y la Tuberculosis, seguido al ano
siguiente por el Plan Presidencial de Emergencia
de Respuesta al Sida del Gobierno estadounidense
(PEPFAR). Ambas iniciativas financian actualmente
el tratamiento del 81% de los mas de seis millones de
personas que siguen hoy con vida gracias a la terapia
antirretroviral en el mundo.!

Este es un avance importante, pero sigue habiendo
una brecha en el tratamiento: diez millones de perso-
nas mas lo necesitan con urgenciay no lo estan reci-
biendo, y muchas de ellas moriran en los proximos
anos si no lo consiguen. Reconociendo esta laguna,
el secretario general de la ONU, Ban Ki-Moon, realizd
recientemente un nuevo llamamiento para alcanzar
en 2015 el objetivo de al menos 13 millones de perso-
nas en tratamiento. Otros actores implicados en la
lucha contra el sida consideran que el objetivo debe
elevarse hasta los 15 millones.?3

MSF y otros agentes de salud han aprendido mucho
en los Ultimos afos sobre la forma de llegar a mas
pacientes sin comprometer la calidad de la atencidn.
Ampliar el acceso a tratamiento de las personas con
VIH puede reducir la carga de enfermedad y muerte,
asi como prevenir nuevos contagios. Y al hacerlo de
forma inteligente, y con las politicas adecuadas, los
costes asociados al VIH pueden reducirse, permi-
tiendo por tanto que mas personas accedan a trata-
miento. Las ultimas evidencias cientificas demues-
tran que la terapia antirretroviral no sélo salva vidas,
sino que también previene la transmisidn del virus
de una persona a otra. Por tanto, tratar el VIH tam-
bién es prevenirlo, y puede frenar la propagacion de
la epidemia.

Este informe detalla la experiencia de MSF en la
implementacién de estrategias de tratamiento para
mejorar la atencion y reducir costes para los pacien-
tes y para los sistemas de salud, y presenta los

* Se considera alcanzado el acceso universal cuando el 80% de las
personas que necesitan tratamiento lo reciben.

resultados de un estudio realizado en 16 paises en
los que trabaja la organizacion**, tanto paises endé-
micos como hiper-endémicos de renta baja y media,
que suman el 52,5% de la carga mundial de VIH/sida.

Los avances conseguidos en la implementacion de
las guias de tratamiento de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS], asi como otras estrategias impor-
tantes de mejora del acceso en los paises en desa-
rrollo, dibujan el escenario de las fortalezas y debili-
dades actuales de la respuesta internacional al sida.
La mayoria de los paises cuentan ya con politicas
para una mejor gestion de la coinfeccidén con VIH y
tuberculosis (TB); para la integracion del VIH y los
servicios de salud materna; y para el acercamiento
de la atencion a los lugares donde viven los pacien-
tes, a través de las estructuras y trabajadores sanita-
rios locales ya existentes. Pero la mayor parte de los
paises con mayor incidencia de VIH aln siguen inten-
tando llevar el tratamiento a mas del 50% de las per-
sonas que lo necesitan con urgencia, o dispensar la
terapia en mas del 50% de las estructuras sanitarias.

Aunque el avance hasta la fecha no hubiera sido posi-
ble sin apoyo financiero externo, se requerird una
mayor movilizaciéon de recursos nacionales e inter-
nacionales para lograr el acceso a tratamiento, y
reducir asi de una vez por todas la carga de infeccion,
enfermedad y muerte. Los mas de seis millones de
vidas salvadas en los Ultimos diez afios son la prueba
fehaciente de que los esfuerzos realizados han dado
sus frutos. Y ahora, con las evidencias que demues-
tran los beneficios de la terapia como prevencion, se
podria conseguir mucho mas en la préxima década.

Los gobiernos convocados a la préxima Reunién de
Alto Nivel de Naciones Unidas sobre el Sida, que se
celebrara entre el 8 y el 10 de junio de 2011 en Nueva
York para disenar el plan de respuesta a la pandemia
para la préxima década, deberan renovary confirmar
su compromiso de llevar el tratamiento a todas las
personas que lo necesiten, asi como respaldar el
establecimiento de metas globales de tratamiento
ambiciosas y asegurar la puesta en marcha de politi-
cas que mejoren la calidad de la asistencia, alivien la
carga econdmica en pacientes y sistemas de salud,
reduzcan el coste de los medicamentos y fomenten
la muy necesaria innovacion médica.

** Camerun, Etiopia, Guinea, India, Kenia, Lesoto, Malaui,
Mozambique, Myanmar, Republica Centroafricana, Republica
Democratica del Congo, Suazilandia, Sudafrica, Uganda, Zambia

y Zimbabue.
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L IMPACTO DE LA TAR

‘Recuerdo cuando empecé a tratar a pacientes con antirretrovirales en Mozambique:
llegaban tan enfermos y débiles debido a la enfermedad que apenas pesaban unos
pocos kilos y sus propias abuelas cargaban con ellos hasta la clinica. Pero pasado un
ano, tras iniciar la terapia, estas mismas personas eran capaces de llegar a la clinica
por su propio pie en busca de su medicacion. Era sorprendente.”
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Menos muertes. Globalmente, las muertes por
VIH disminuyeron en un 19% entre 2004 y 2009,
a medida que el acceso a tratamiento aumen-
taba.4 En el distrito de Thyolo (Malaui), MSF
estima que se salvaron mas de 10.000 vidas
entre 2000 y 2007 debido a la ampliacion de
la atencién a pacientes de VIH/sida y su trata-
miento con antirretrovirales.>

Menos enfermedad. La TAR reduce el riesgo de
contraer la TB en un 67%, y el riesgo de muerte
por la misma hasta en un 95%.° En Malaui, MSF
documentd un descenso del 42% de nuevos
casos de TB entre 2005 y 2010, periodo durante
el cual el acceso a TAR se habia ampliado y la
cobertura se habia mantenido en un nivel muy
elevado.” La disponibilidad de la TAR también
reduce la incidencia de otras infecciones: en
un estudio realizado en Uganda, la provision de
antirretrovirales y del antibiotico cotrimoxazol
se asocid a un descenso de un 64% en la inci-
dencia de malaria.?

Menos contagios por VIH. Un estudio reali-
zado en siete paises africanos revelo que la
TAR reducia la transmision del virus en un 92%
entre parejas en las que una de las partes era
VIH-positiva y recibia tratamiento y la otra VIH-
negativa.? Segun el Programa de la ONU con-
tra el Sida (ONUSIDAJ, la ampliacién del trata-
miento y las estrategias de prevencion podrian
reducir el niUmero de nuevas infecciones a la
mitad, evitando asi mas de un millén de nuevos
contagios cada ano.” En el programa apoyado
por MSF en Khayelitsha (Sudafrical, la TAR se
asocia con la reduccion de la tasa de mujeres
embarazadas VIH-positivas, que pasd del 31%
en 2008 a un 26% en 2010.

Menos mortalidad entre las mujeres embara-
zadas. La TAR ayuda a impedir la mortalidad
entre las mujeres embarazadas VIH-positivas.™
ELVIH es una de las principales causas de mor-
talidad materna en paises con una elevada pre-
valencia, y el factor principal en cerca del 20%
de todas las muertes maternas. En Lesoto, el
tercer pais con mayor prevalencia del VIH, se

Dr. Gilles Van Cutsem, MSF, Sudéfrica.

estima que un 58,9% de las muertes maternas
estan relacionadas con el sida.”? De hecho, en
este pais, MSF se prepara para lanzar un nuevo
proyecto para reducir la mortalidad materna
proporcionando atencidn integral al VIH y la TB
como parte de los controles prenatales.

Menos huérfanos del sida. Segin un estudio
reciente, la TAR podria evitar que mas de 4
millones de nifos en diez paises africanos que-
dasen huérfanos por culpa del sida para el afo
2020.%

Menos mortalidad en bebés. Proporcionar la
TAR a madres embarazadas y profilaxis a los
bebés reduce la mortalidad de estos Gltimos, al
disminuirles la carga viral, y por tanto las infec-
ciones asociadas al VIH. En Thyolo, Malaui, al
ampliar las pruebas del VIH y proporcionar la
TAR a mujeres embarazadas, la proporcion de
recién nacidos que dieron positivo al VIH dismi-
nuyo del 13,3 al 6,1% entre 2007 y 2010.

Menos coste. Existen pruebas claras de los
beneficios econdmicos de la TAR para las fami-
lias, y los modelos existentes sugieren que
el acceso universal al tratamiento es rentable
a medio y largo plazo.® Varios estudios han
puesto de manifiesto que la terapia precoz
resulta rentable puesto que reduce la mortali-
dad, la enfermedad y el tiempo de hospitaliza-
cidn.” Retrasar hoy la provision de tratamiento
para ahorrar gastos tendra probablemente un
coste adicional a medio plazo.”

Sistemas de salud mas sélidos: Los programas
de VIH han demostrado que refuerzan los sis-
temas de salud, al fortalecer la prestacion de
servicios, los recursos humanos, los sistemas
de informacion, la situacion presupuestariay el
liderazgo.®® La TAR también reduce el tiempo
de hospitalizacidon y alivia unos sistemas de
salud sobrecargados. Informes de los progra-
mas de MSF han revelado que la atencién al VIH
contribuye a mejorar la respuesta y la presta-
cion de los servicios de atencidn primaria de
Salud.20'21'22
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L as ultimas evidencias cientificas
demuestran que tratar a personas
con VIH no sélo combate la
enfermedad que padecen, sino
que detiene el contagio del virus.
De hecho, la evidencia dice que,

en las personas en tratamiento
antirretroviral, el contagio del virus
se reduce en un 90% en relacion
con las personas que no estan

en tratamiento. Esto nos lleva a

un mundo completamente nuevo,
donde no solo tratamos a los
pacientes con antirretrovirales,
sino que ademas podemos aspirar
a reducir los nuevos contagios en la

comunidad.
| & 4

Dra. Isabelle Andrieux-Meyer,
asesora de VIH, Campana de Acceso a
Medicamentos Esenciales de MSF.

Este nino de 10 ahos de Myanmar quedd
huérfano cuando sus padres murieron de
sida. El, que también era VIH-positivo, fue
abandonado en un mercado. Una mujer le
encontro y cuidé de él, hasta que finalmente
consiguié reunirle con su abuelo, de 79
anos. En 2008 empez6 a recibir tratamiento
antirretroviral.

“No podia dormir bien cuando estaba muy
enfermo -explica el pequeno-. Me despertaba
en plena noche. No podia comer nada. Sdlo
bebia agua pero siempre la vomitaba. Tenia
diarrea todo el tiempo. Estoy mas contento
ahora que tomo antirretrovirales. Puedo comer
y dormir bien, y quiero jugar y estar siempre
contento”.

“Desde que estd medicandose tiene mejor
aspecto. Come mas y juega mucho. Antes
de tomar el tratamiento, siempre estaba tan
triste... -recuerda su abuelo-. Pero ahora
juega como un mono e incluso le reganamos
porque juega demasiado. Lleva tres meses
recibiendo tratamiento y su estado de salud ha
mejorado significativamente.

Recuerdo a mi hija, su madre, que también
estaba enferma con VIH, y pienso que si hu-
biese sabido que existia este tratamiento y
hubiese acudido a la clinica, ahora no estaria

muerta”.



Khayelitsha
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ADELANTANDONOS A LA OLA
DE NUEVOS CONTAGIOS

Reduccion de la prevalencia del VIH en mujeres embarazadas en Khayelitsha.
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Khayelitsha es un gran suburbio de Ciudad del Cabo
(Sudéfrical, con una poblacién superior a 500.000
habitantes, y una de las cargas mas altas tanto de
VIH como de TB del mundo. Se estima que un 16%
de la poblacion adulta es VIH-positiva. MSF empezé
proporcionando la TAR en Khayelitsha en mayo de
2001, y hoy apoya el tratamiento de mas de 17.000
personas.

Existen indicios de que, con la ampliacién del
tratamiento en Khayelitsha, el ndmero de nuevas
infecciones por VIH se ha reducido. Segin un analisis
de la prevalencia del VIH en mujeres embarazadas, la
proporcion de VIH-positivas que acudia a los controles
prenatales aumento del 15,4% en 1999 al 31,4% en 2008.
Para 2010, ese porcentaje se redujo al 26,5%. Aunque
otros factores como el cambio en los patrones de
mortalidad, migratorios y de conducta pueden haber
influido en esta reduccion, la ampliacion de la TAR se
considera el factor que mas ha contribuido a reducir el
numero de nuevas infecciones.

En 2011, MSF abrira un programa piloto en Sudafrica
con la meta de reducir la nueva incidencia de VIH, es
decir, el nUmero de nuevas infecciones. El proyecto se
situard en una zona rural y periurbana de la provincia
de KwaZulu-Natal. Desde 1990, KwaZulu-Natal ha
registrado las mayores tasas de VIH del pais, con
una alarmante prevalencia del 39,5% en mujeres
embarazadas,® y del 25% en la poblacion adulta
general.? Basandose en la evidencia cientifica mas
reciente* de que la TAR puede reducir laincidencia del
VIH, asi como la de otras infecciones (en particular la
tuberculosis] y su mortalidad asociada, MSF trabajara
estrechamente con la comunidad y las autoridades
de salud locales para demostrar los beneficios de
aumentar masivamente la respuesta y cobertura
de las pruebas del VIH, la cobertura de la TAR y la
adherencia al tratamiento.

* La terapia antirretroviral reduce la transmision del virus de madre a hijo (Garcia et al., New England Journal of Medicine, 1999). Varios estudios
han demostrado que la carga viral es el principal vaticinador de la transmision del VIH (Quinn et al., NEJM, 2000) y que el tratamiento puede
reducir el riesgo de contagio heterosexual en un 92%. En Taiwan, la ampliacion del tratamiento con ARV condujo a una reduccion del 53% en los
nuevos contagios (Fang et al., Infect. Dis., 2004) y, mas recientemente, otra investigacion demostro la existencia de una fuerte asociacion entre el
incremento de la cobertura con ARV y la reduccion de la carga viral, por un lado, y por otro la reduccion del nimero anual de nuevos diagnésticos
de VIH entre consumidores de droga por via intravenosa en Vancouver, Canada (Montaner et al., Lancet, 2010).
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LECCIONES |
DE LA PRIMERA DECADA
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Personal del proyecto de VIH/sida
de MSF en Arua, Uganda. . . .
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Hace afios esperébamos hasta En el trascurso de los ultimos diez
anos, se han identificado varias

que el sistema inmunologico de )
estrategias clave para apoyar la

los pacientes fuera'muy debil para ampliacion de la cobertura del tra-
empezar el tratamiento. Y con mucha tamiento, mejorar la calidad de la

frecuencia para ese momento atencion y reducir costes. Estas

- - estrategias aparecen resumidas a
el paciente ya estaba demasiado S0 e
continuacion con un analisis del pro-

enfermo. Ahora sabemos que es greso en su implementacion en los
mucho mas seguro y tiene mucho 16 paises incluidos en el estudio.
mas sentido adelantar el inicio del

tratamiento y llegar al paciente antes

de que caiga enfermo.
Py

Nich Oucho, Responsable Clinico de MSF, Kenia.
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1. MEJOR TRATAMIENTO, Y
ANTES

Tratar al paciente antes de que enferme

Hasta hace poco, en los paises en desarrollo, las
personas con VIH tenian que esperar hasta que su
recuento de linfocitos CD4 (indicador del sistema
inmunoldgico) cayera hasta los 200 linfocitos/mm?
antes de considerarse elegibles para tratamiento.
Esto significaba que antes de iniciar el tratamiento
muchas personas ya estaban enfermas o corrian el
riesgo de padecer infecciones oportunistas. Tras la
evidencia proporcionada por investigaciones rea-
lizadas tanto en paises en desarrollo como en los
desarrollados, las ultimas guias de la OMS para el
tratamiento del VIH recomiendan que los pacien-
tes inicien el tratamiento en la fase mas temprana
de la enfermedad, cuando su recuento de linfocitos
CD4 se haya reducido a 350. La experiencia de MSF
en Lesoto, donde los pacientes recibian tratamiento
cuando su recuento CD4 se situaba entre 200 y 350,
demuestra que tenian un 68% menos de probabili-
dades de morir, un 63% menos de probabilidades de
ser hospitalizados y un 39% menos de probabilidades
de abandonar el tratamiento, en comparacién con
quienes iniciaban el tratamiento con un recuento de
linfocitos igual o inferior a 200.%

dd

Antes de que los pacientes
pasasen a tomar la nueva
medicacion basada en el
tenofovir, se quejaban de
neuropatias periféricas (dolor
agudo en las extremidades] y
de la gran cantidad de grasa
que se depositaba en su
cuerpo y hacia cambiar por
completo su complexion. Me
gusta administrar la terapia
antirretroviral con tenofovir
porgue tiene que tomarse
solamente una vez al dia. Los
pacientes muestran una mejor

adherencia al tratamiento.
| & 4

Magerard Mochesane,
enfermera de MSF, Lesoto.
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— De los dieciseis paises incluidos en este estu-

dio, doce han adoptado protocolos para el trata-
miento precoz conforme a las guias de la OMS, o
estan en vias de hacerlo. De los cuatro restantes,
Uganda y Sudafrica limitan el inicio temprano
solamente a las mujeres embarazadas debido
a problemas presupuestarios, y a las dudas que
suscita ampliar el grupo de pacientes elegibles
para tratamiento dado el limitado ndmero de
plazas que pueden financiarse con los fondos
disponibles. En India, la Organizacién Nacional
de Lucha contra el Sida recomienda un cambio
de protocolo para que el tratamiento se inicie con
un recuento de linfocitos de entre 250 y 300, pero
el gobierno todavia estad sopesando las impli-
caciones en materia de costes. Etiopia, por su
parte, no ha adoptado la guia.

Los avances hacia el tratamiento precoz en los 16
paises incluidos en el estudio resultan promedo-
res en su conjunto. Sin embargo, a pesar de la clara
reduccion en la mortalidad y la incidencia de enfer-
medades oportunistas como la TB, resulta preocu-
pante que varios paises hayan tenido que aparcar
sus planes de mejora.

Administrar mejores medicamentos

Los efectos secundarios son una de las principales
razones por las que los pacientes sometidos a la TAR
abandonan la medicacion.? Actualmente, el régimen
de primera linea mas frecuente en los paises en desa-
rrollo contiene estavudina (d4T), cuyo uso prolongado
puede causar efectos secundarios intolerables. Las
ultimas guias de la OMS recomiendan que los pacien-
tes inicien la TAR con medicamentos mas seguros,
como la zidovudina (AZT) o el tenofovir (TDF). Datos
de los programas de MSF demuestran que el TDF
es la mejor opcion: los pacientes en tratamiento con
tenofovir tienen seis veces menos probabilidades de
experimentar efectos secundarios que los pacientes
tratados con d4T; y el riesgo de efectos secundarios
del TDF también se reduce a la mitad en relacién con
la AZT.#7 Un estudio reciente realizado en India reveld
que, dados los costes de gestionar los efectos secun-
darios de la d4T, el TDF resulta rentable.?® El TDF
también es mas barato que la AZT, con un coste de 76
délares por paciente y ano el primero, frente a los 88
délares de la segunda.?

Administrar mejores medicamentos también significa
simplificarlos: una pildora una vez al dia. La adhe-
rencia del paciente al tratamiento es mas probable si
este es mas facil de tomar gracias a la combinacion
de varios medicamentos en una sola pildora, la lla-
mada ‘dosis fija combinada’.®® La adherencia también
mejora si el tratamiento se administra una vez al dia
en lugar de dos.? De hecho, esta es una prueba mas
a favor del cambio a terapias basadas en el tenofovir,
que esta disponible en una dosis fija combinada de
una toma Unica al dia.
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Sabemos como impedir que la
mayoria de bebés contraigan el

VIH. Es facil, no tienen por qué
Infectarse, y resulta doloroso y
frustrante ver a ninos afectados de
esta manera desde el principio de su
vida cuando el problema es del todo
prevenible.

ry , .
Dra. Marianne Gale, MSF, pediatra.

—> De los 16 paises del estudio, ocho han actuali-
zado o estan en vias de actualizar sus guias de
tratamiento para incluir el TDF como régimen
de tratamiento de primera linea. Otros seis pai-
ses estan utilizando un régimen a base de AZT.
Malaui y Zimbabue habian cambiado sus proto-
colos o estaban en vias de hacerlo pero tuvie-
ron que dar marcha atras por falta de fondos.
Malaui reserva el TDF Unicamente a ciertos gru-
pos de pacientes (los coinfectados con VIH/TB,
las mujeres embarazadas y los pacientes que
experimentan serios efectos secundarios con
su medicacion inicial]. En Zimbabue, el trata-
miento a base de TDF se reserva para las muje-
res embarazadas, mientras que los demas adul-
tos siguen tomando o iniciando el tratamiento a
base de d4T; el Ministerio de Salud ha notificado
a las estructuras que, en caso de mejorar la
financiacion, el TDF se ird introduciendo paula-
tinamente a lo largo de los proximos tres anos.

La mayor parte de los paises estudiados han aban-
donado la d4T. Sn embargo, resulta descorazonador
que algunos hayan optado por la AZT como primera
linea, en lugar del TDF que de hecho es mas barato,
presenta menos efectos secundarios y puede
tomarse en una sola pastilla una vez al dia.

Prevenir la transmision del VIH a los recién
nacidos

En los paises ricos, la administracion del tratamiento
para prevenir la transmision de madre a hijo (PMTCT,
por sus siglas en inglés) la ha reducido por debajo
del 2%. Pero en los paises donde trabaja MSF, como
Uganda y Mozambique, la transmisiéon de madres a
hijos representa una parte significativa de las nuevas
infecciones por VIH debido al escaso acceso a los ser-
vicios de PMTCT y a una profilaxis de PMTCT que deja
mucho que desear.?? La OMS ha recomendado mejo-
res protocolos de PMTCT, que tienen que ser imple-
mentados al tiempo que se mejora el acceso general
a estos servicios médicos. Ofrecer una atencidn inte-
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“Decidi que iba a vivir
y no a morir.”

Geoffrey Ochieng tiene 22 anos y es de Mathare,
un paupérrimo barrio de la capital de Kenia,
Nairobi. Es el segundo de tres hermanos. Sus
padres murieron cuando sélo tenia 7. Geoffrey
descubrié que era VIH-positivo en 2005 y empezo
a tomar la medicacion en 2008. Vive solo y tra-
baja dando clases particulares a ninos de pri-
maria y secundaria.

“No sufri un shock demasiado grande cuando
supe que era VIH-positivo. Siempre estaba
malo, y también cansado de que mis compa-
feros de clase se burlasen de mi cada vez que
caia enfermo. Pero en un momento dado si
deseé con todas mis fuerzas que mis padres
auln siguieran con vida.

Mis tias me echaron de casa cuando supieron
mi condicion. Sin nadie con quién hablar, decidi
yo solo empezar el tratamiento. Desde enton-
ces, estoy tomando ARV. Tomar la medicacion
nunca ha sido facil. Soy el Unico de mis herma-
nos que tiene el virus. Es un misterio, porque
soy el mediano. A veces me pregunto: ;por qué
yo?

Habia dias en los que tenia ganas de que todo
acabase. Yo no veo muy bien, tropiezo cuando
ando y odio que la gente me trate como si fuese
un cadaver. Asi que algunos dias no tomaba la
medicacion pero, tras un acalorado debate con-
migo mismo, decidi que iba a vivir y no a morir.
Hoy, tomo mi medicacidon religiosamente vy
tengo que admitir que adherirse al tratamiento
del VIH trae muchas alegrias.

Mi recuento de linfocitos CD4 va en aumento y
mi vista ha mejorado, lo que me alegra mucho.
Trabajo muy duro también, quiero volver a la
escuela. Ahora no hay quien me pare.

Solo tengo 22 anos, pero no voy a detenerme,
tengo que ir mas alld y asegurarme de que
tengo la vida que siempre he querido. “Blue
House”, la clinica de MSF en Mathare, me ha
dado una familia y siempre voy alli para recibir
asesoramiento cuando me fallan las fuerzas.
No lo conseguria sin ellos.”




gral a los pacientes con VIH en una estructura Unica,
incluyendo controles prenatales y servicios de mater-
nidad, es fundamental para prevenir la transmision
del VIH de madres a hijos y para llegar a mas mujeres
que necesitan la TAR por su propia salud.

— De los paises incluidos en el estudio, 11 han
adoptado alguna de las opciones recomendadas
por la OMS para prevenir la transmision del VIH
de madres a hijos y tres se encuentran en vias
de hacerlo. En Malaui, donde existe una elevada
tasa de fertilidad, el Ministerio de Salud pro-
porcionard TAR de por vida a todas las mujeres
embarazadas y lactantes VIH-positivas, mientras
que en Uganda, el proyecto de MSF, con el apoyo

del gobierno, servira de proyecto piloto para
administrar terapia de por vida a mujeres emba-
razadas VIH-positivas. Los 16 paises al completo
apoyan las politicas de integracion de los servi-
cios de atencion y tratamiento del VIH en la aten-
cion a la salud materna, pero suimplementacién
aun no se ha llevado a cabo.

Los avances en materia de adopcion de mejores pro-
tocolos de PMTCT resultan prometedores, aunque la
eleccion del protocolo dependera probablemente de
consideraciones relativas al coste. Es pues urgente
apoyar a los gobiernos para que mejoren lo antes
posible el acceso a una mejor PMTCT.

2.TRATAMIENTO DISPONIBLE EN CADA CLiNICA

En paises con alta incidencia del VIH, las siguientes estrategias han demostrado ser decisivas
para conseguir que mas personas reciban la TAR.

dd

Tenemos que acercar la atencion y los
servicios alli donde viven las personas
que lo necesitan. De esta forma,
llegaremos a quienes normalmente
no se someterian a tratamiento
porque no podrian permitirse pagar
el transporte hasta la clinica o no
podrian pasar tanto tiempo fuera de
casa y del trabajo. Aqui en Hlatikhulu
[region de Shiselwenil, hemos visto
que mas gente en el distrito conoce
ahora los servicios a su disposicion

y han visto como familiares, amigos
y colegas mejoran. Esto les motiva

a acudir a las clinicas, hacerse las
pruebas y empezar el tratamiemto.
Asimismo, también puede avanzarse
el inicio del tratamiento cuando

el sistema inmunologico de las
personas afectadas todavia funciona
relativamente bien, sin esperar por

tanto a que enfermen.
ry

Dra. Marcella Tomassi,
MSF, Suazilandia.
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Descentralizar y proporcionar ARV
en atencion primaria

Particularmente en los paises donde el VIH
es endémico, trasladar la atencion de los
hospitales centrales a los centros de salud,
y de estos a las clinicas y puestos de salud
comunitarios, ha permitido a los equipos de
MSF llegar a mas personas que necesitan
tratamiento y acercar la atencion a los hoga-
res de los pacientes.334 | a descentralizacion
de la atencion reduce los costes de trans-
porte, que han sido un factor limitante para
el acceso de los pacientes a la asistencia.®
Estudios comparativos de los resultados en
hospitales y centros de salud han revelado
que no hay diferencias en la calidad de la
asistencia dispensada, y si se dan mejoras
en la adherencia.®*373 Para ampliar el trata-
miento en entornos endémicos y hacer que
este llegue incluso a mas personas afecta-
das, las estructuras de atencion primaria de
salud deberian administrarlo siempre que
sea viable.

Para hacer llegar la atencién incluso a mas
gente y reducir asi la carga para los pacien-
tesy el sistema de salud, es necesario pasar
de las clinicas de atencién primaria a las
propias comunidades. Hacer las pruebas del
VIH y administrar ARV y otros medicamentos
esenciales para el VIH a nivel comunitario
puede ayudar a reducir los costes para los
pacientes y descongestionar las estructuras
de salud.# Los programas de VIH/sida de
MSF en Malaui, Mozambique y Sudafrica han
estado implementando estrategias para limi-



tar el nimero de veces que la gente acude a las cli-
nicas, reaprovisionando a los pacientes estables con
la medicacion que toman en su propia comunidad.4"42

Varios estudios han demostrado que la imposicion de
tarifas a usuarios del sistema de salud es una impor-
tante barrera para el acceso a la asistencia, y que pro-
porcionar atencién gratuita a los pacientes con VIH
mejora su adherencia y su supervivencia,* mientras
que las tarifas a usuarios y otros costes que deban
salir del bolsillo de los pacientes obstaculizan el tra-
tamiento y la adherencia.“4® Esto no sélo se refiere
a los ARV sino también al coste de las consultas, las
pruebas de laboratorio y los medicamentos.

— Solo en seis de los 13 paises con una epidemia
generalizada y con datos disponibles se admi-
nistra la TAR en mas del 30% de las estructuras
publicas. En Kenia,* Zimbabue*” y Guinea,*® la
descentralizacion de la TAR a las clinicas comu-
nitarias se esta produciendo con gran lentitud,
principalmente debido a que muchos se mues-
tran reacios a que el personal de enfermeria
pueda iniciar la TAR sin la supervision de un
médico. Esto hace que menos estructuras de
salud ofrezcan terapia y que menos personas
tengan acceso a la misma.

Hay un gran margen de la mejora en los paises de
elevada incidencia del VIH incluidos en el estudio. El
bajo nivel de cobertura de las estructuras en algu-
nos paises seguramente tiene que ver con la ausen-
cia de estrategias de traspaso de tareas al personal
no médico, o se debe a deficiencias en los sistemas
de salud o a problemas de recursos.

Integrar la atencional VIHy la TB

Escrucial que la atencionintegralal VIHy la atenciona
la TB puedan integrarse*. En Khayelitsha (Sudafrical,
con esta estrategia, MSF ha podido reducir a la mitad
el tiempo que tardan los pacientes coinfectados en
recibir la TAR. También se ha incrementado el nUmero
de diagndsticos adecuados de TB.4? En el programa de
MSF en Shiselueni (sur de Suazilandial, la deteccion
de la TB casi se duplico en un ano una vez que se inte-
graron los servicios.®® Y para paises con un numero
cada vez mayor de casos de TB multirresistente a los
medicamentos (MDR-TB), la integracién es crucial.
La integracién de servicios es clave para responder
a la meta global de reducir a la mitad el nimero de
personas VIH-positivas que mueren de TB para 2015.%

* La atencion a pacientes de TB integra: diagndstico, prevencion
y tratamiento, que incluye acceso sistematico al proveedor de
salud, diagndstico y asesoramiento de VIH/sida, e iniciacion del
tratamiento con ARV para pacientes coinfectados; busqueda
activa de casos de TB y tratamiento preventivo con isoniazida
(IPT) para pacientes con VIH; y medidas de control de la infec-
cion para TB en estructuras sanitarias y hogares.
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— Aungue los 16 paises incluidos en el estudio
cuentan con politicas nacionales que apuestan
por la integracion del VIH y la TB, en 10 de ellos
todavia tienen que implementarse plenamente.
Incluso en paises donde la integracién del VIH
y la TB es la politica oficial, como ocurre en
Malaui, Kenia, Mozambique y Suazilandia, los
pacientes bien son vistos por diferentes miem-
bros del personal en la misma estructura de
salud, bien los pacientes de TB tienen que ir a
estructuras separadas para recibir la atencion
para el VIH que necesitan y aprovisionarse de la
medicacion correspondiente.

Laintegracion de los servicios de TBy VIH es lentay
se ve obstaculizada alli donde hay un numero limi-
tado de estructuras que ofrecen atencion y trata-
miento a las personas VIH-positivas. Hasta que no
se produzca una verdadera integracion, los paises
novan a poder prevenir la TB y las muertes debidas
a esta enfermedad.

Traspaso de tareas sanitarias para apoyar
la ampliacion de la TAR

El traspaso de tareas [‘task-shifting” en inglés)
ha sido recomendado por la OMS como una buena
forma de responder a la falta de trabajadores sani-
tarios y acercar el tratamiento a los pacientes en
entornos endémicos de VIH. En muchos programas
de sida de MSF, y en un cada vez mayor niumero
de programas nacionales, es el personal de enfer-
meria quien asume la iniciacion del tratamiento,
mientras que los consejeros de salud se ocupan del
asesoramiento a pacientes de VIH en diagndstico y
tratamiento en las clinicas de atencién primaria de
salud. Los resultados reportados en los programas
de estos proyectos en Malaui, Lesoto y Sudafrica son
equivalentes a los de los programas gestionados por
médicos.5253.5455
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Es facil comprobar las ventajas
que el tratamiento del VIH y de la
IB tienen tanto para los pacientes
como para el personal sanitario:
los pacientes se ahorran tener
que desplazarse entre diferentes
servicios puesto que pueden
conseguir su medicacion para
ambas enfermedades al mismo
tiempo, y los sistemas sanitarios
ahorran recursos ya que un solo
profesional puede comprobar

si el tratamiento para ambas
enfermedades funciona o no,

y hacer el sequimiento de los
posibles efectos secundarios y

otros problemas potenciales.
ry

Dr. Eric Goemaere, MSF, Sudafrica.
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Una paciente con VIH

recibe tratamiento para TB
multirresistente en Mathare,
Kenia.

— En solo cinco de los paises incluidos en el
estudio se permitia al personal de enfer-
meria iniciar la TAR. Suazilandia, aun-
que es un pais hiper-endémico, es, como
Uganda, Camerun y Myanmar, un pais en
el que las enfermeras no inician el tra-
tamiento ni gestionan a los pacientes ya
sometidos a la TAR. De los 16 paises estu-
diados, Uganda, RepuUblica Democratica
del Congo (RDC]J, Guinea y Mozambique no
disponen de politicas que permitan a pro-
motores de salud ofrecer asesoramiento y
pruebas del VIH.

El traspaso de tareas ha ayudado a muchos
paises a ampliar la cobertura de la TAR, pero
la falta de politicas para traspasar al personal
de enfermeria la iniciacion del tratamiento,
sumada a la lenta implementacion de estas
estrategias en otros paises prevalentes, estan
creando cuellos de botella que impiden exten-
der la TAR a mas estructuras.

© Brendan Bannon



¢Como reducir la carga
para los pacientes y

los sistemas de salud?
Lecciones aprendidas en
los programas de MSF

Respecto a las estrategias de tra-
tamiento cuyo objetivo es llegar a
mas gente y reducir la carga para
los sistemas de salud y para los
pacientes, todavia queda mucho
por hacer en aquellos paises del
estudio en los que la epidemia
es generalizada. Debe urgirse a
los gobiernos, y respaldarles en
este esfuerzo, a que implemen-
ten politicas que no sélo reducen
la carga de enfermedad, muerte y
nuevas infecciones, sino que tam-
bién disminuyen costes. He aqui
algunas estrategias que han dado
buenos resultados en los pro-
gramas de MSF gestionados en
colaboracién con los Ministerios
de Salud.

Margarida Smith fue diagnos-
ticada con VIH en 2006 y ahora
dirige dos grupos de pacientes.

En Tete, Mozambique, se ofrece
TAR y se hace un seguimiento
de la adherencia mediante
grupos comunitarios de
personas en tratamiento que
son dirigidos y formados por
los propios pacientes. Estos
se turnan para reaprovisionar
con medicamentos al resto de
miembros del grupo, lo que
les permite acudir a una visita
médica cada seis meses.* Los
resultados de los pacientes
han mejorado, mientras que la
carga en estructuras faltas de
recursos se ha reducido en un
75%.5¢ El Ministerio de Salud de
Mozambique proyecta implantar
esta estrategia a modo de prueba
tres estructuras de salud en cada
una de las 11 provincias del pais.

En Khayelitsha (Sudafrical, mas
de 17.000 personas reciben TAR,
con 4.000 nuevos pacientes
cada ano. Los resultados del
tratamiento son buenos, con un
80% de supervivientes siguiendo
la terapia a los dos anos de
haberla iniciado y menos de un
14% de fracasos terapéuticos alos
cinco. Para ayudar a los pacientes
en el seguimiento de la terapia,
MSF ha creado los denominados
‘clubs de la adherencia’ para
adultos que responden bien a
la TAR. Un promotor de salud
visita estos clubs cada dos
meses Yy, durante dos horas,
dinamiza las discusiones de
los grupos de apoyo, hace
reconocimientos, comprueba la
adherencia y dispensa ARV ya
preparados de antemano. Los

miembros del grupo aseguran
que estas estrategias, mas
comodas, rapidas y cercanas,
han contribuido a mejorar su
“relacion con el tratamiento”.

En el distrito de Chiradzulu
(Malaui), MSF ha puesto en
tratamiento a mas de 26.000
personas desde 2001. Para
descongestionar los servicios,
durante al menos un ano, son
los promotores de salud quienes
hacen entrega a los pacientes de
su medicacion cada tres meses,
y estos ultimos sélo tienen que
ver a un enfermero cada seis.
Al cabo de un ano, un 97% de
los pacientes aun siguen el
tratamiento.” De caraa 2012, MSF
pretende ampliar esta estrategia
a la mitad de los pacientes del
programa. Y en el distrito vecino
de Thyolo, los pacientes pueden
aprovisionarse de su medicacion
y recibir asistencia de por vida
en puestos de salud mejorados,
en los que trabajan promotores
que regularmente reciben la
visita de personal de enfermeria
comunitario.

* Escucha a uno de los integrantes de un grupo comunitario de pacientes en tratamiento cémo funciona esta estrategia:
http://aids2010.msf.org/2010/a-new-model-for-decentralized-care-in-mozambique
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INNOVACION: UNA MIRADA
A LA CARTERA DE NUEVOS
FARMACOS

Un grupo de ninos cerca del
proyecto de VIH/sida de MSF en
Busia, Kenia.

dd

Quiero poder llegar a toda la gente que necesita o que va a necesitar
urgentemente tratamiento, pero que vive en zonas rurales muy remotas
y que actualmente queda fuera del alcance de la atencion médica.
Para ello, necesitamos encontrar formas mas sencillas y mejores de
diagnosticar, tratar y hacer el seguimiento del paciente. Esto significa
disponer de pruebas que puedan medir la carga viral ‘in situ”sin
depender de la corriente electrica, significa tambien medicamentos
que puedan administrarse a intervalos mas largos, por ejemplo
mensualmente en lugar de a diario, y que tengan menos efectos
secundarios para que los pacientes se adhieran a su tratamiento... y

todo ello a un precio asequible para los lugares en los que trabajamos.

| & 4
Dr. Ali Ouattara, MSF, Kenia.
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Ademas de las estrategias descritas anteriormente, que ya suponen cambios importantes
en muchos lugares, acaban de presentarse o estan a punto de hacerlo una serie de
innovaciones que podrian influir para bien en la trayectoria epidémica del VIH, agilizando
el acceso a la atencion, reduciendo la carga de enfermedad y muerte y disminuyendo los

costes.

Mejores medicamentos a precios mas bajos

En el transcurso de los ultimos diez anos, el precio
de la combinacion ARV utilizada con mas frecuencia
se redujo en un 99%, de los mas de 10.000 délares
por paciente y ano a 67 délares en la actualidad. Y se
estan aplicando una serie de nuevos enfoques para
reducir todavia mas los costes de fabricacion. Estos
incluyen:

B Nuevos procesos mas eficientes para producir
ingredientes farmacéuticos activos (IFA). Los IFA
pueden representar entre el 55y el 99% de los cos-
tes directos de fabricacion.’® Las recientes reduc-
ciones de precios experimentadas por ejemplo por
el efavirenz y el TDF se deben principalmente a la
reduccion de los costes de produccion de los IFA.

B Reduccion de la cantidad de IFA, lo que favorecera
una rebaja de precios y una disminucién de los
efectos secundarios. Estan en marcha varios estu-
dios para evaluar la eficacia de una serie de ARV
clave administrados en dosis mas bajas, inclu-
yendo la AZT y el efavirenz. Segun estimaciones, la
dosis de efavirenz podria reducirse en una tercera
parte (de 600 a 400 mg), con lo que también podria
reducirse el precio por paciente y aho en una pro-
porcidn similar.s?

B Mejora de la absorcion de los medicamentos a tra-
vés de nuevas formulaciones, posibilidad que se
estd investigando con el tenofovir y con algunos
inhibidores de la proteasa, y que constituye una
forma mas de reducir la cantidad necesaria de IFA
y por tanto, de nuevo, los costes.

Se busca:

Medicamentos que puedan adaptarse a la
ampliacion y descentralizacion del tratamiento.
Tienen que ser potentes, muy bien tolerados,
faciles de usary resistentes, tener interacciones
limitadas (especialmente con medicamentos
para la TB), suponer la toma de dosis reducidas
de pildoras, tener pocos efectos secundarios,
ser compatibles para su uso por parte de
poblaciones especiales, como nifos y mujeres
en edad fértil, y poder administrarse sin
problemas durante el embarazo.

Una prometedora cartera de nuevos medi-
camentos que supondran nuevas formas de
administracion

Actualmente, la cartera de nuevos antirretrovirales
incluye varios medicamentos muy prometedores,
incluyendo nuevas clases de farmacos para impedir
la reproduccion del virus. Algunos podrian admi-
nistrarse en formulaciones de larga actuacion, que
permitirian la administracién de dosis mensuales o
semanales. Y otros podrian ser incluso mas baratos
que los ARV mas frecuentes hoy, siempre y cuando se
superen las barreras que suponen las patentes.

B |a rilpivirina puede producirse por poco mas de
10 ddlares por paciente y afio, y también tiene el
potencial de ser utilizada en formulaciones de
actuacion prolongada: existe ya una nano-suspen-
sion inyectable de rilpivirina que ha demostrado
tener potencial para ser administrada en dosis
mensuales.®®

® FE| dolutegravir, de la nueva clase de inhibidores
de la integrasa, ha demostrado ser my potente en
dosis bajas, lo que indica que podria producirse a
un precio reducido.®

B El S/GSK1265744, también inhibidor de la inte-
grasa, ha sido desarrollado como una medicacion
inyectable de larga actuacidn. Otros medicamen-
tos que comparten el mismo potencial para una
formulacidén de larga actuacion son la elvucitabina
y el CMX157. Sin embargo, la elvucitabina sigue
atascada en la cadena de desarrollo.

Deben crearse mecanismos para asegurar que los
pacientes de los paises en desarrollo puedan benefi-
ciarse de estos avances terapéuticos, fijando un pre-
cio que les resulte asequible.

Pruebas diagnodsticas y de seguimiento mas
simples en desarrollo

Para realizar el seguimiento de los pacientes tal
como se recomienda, y para apoyar el tratamiento
descentralizado y el traspaso de tareas, se requieren
pruebas nuevas y simplificadas: deben poder hacerse
sin depender del suministro eléctrico y ser maneja-
bles incluso por personal sanitario poco cualificado.
Asimismo, también tienen que poder utilizarse con
muestras que sean faciles de obtener, como frotis
bucales o muestras de sangre mediante pinchazo en
un dedo.
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Cadena de desarrollo actual:

Es esencial que se definan las disposiciones para que
estas y otras prometedoras innovaciones sean acce-
sibles y asequibles en los paises en desarrollo. Los
gobiernos deben apoyar una agenda innovadora cuyo
objetivo prioritario sea simplificar mas el tratamiento
y reducir los costes para que la mejor terapia exis-
tente llegue al maximo de personas posible.

Los beneficios de las pruebas de carga viral

Las nuevas guias de tratamiento de la OMS recomiendan ampliar las pruebas de la carga viral para

Nivel de linfocitos CD4: Las tecnologias ahora en
desarrollo miden el nivel de linfocitos CD4 de una
forma mas asequible y simplificada. Esta previsto
que aparezcan en el mercado, en 2012, dispositi-
vos mas pequenos, del tamano de un despertador,
asi como pruebas de recuento de linfocitos CD4 en
forma de tiras reactivas desechables para 2013.*

© Julie Damond

Carga viral: Las pruebas actuales son complejasy
caras, lo que limita su disponiblidad. En 2012, esta-
ran disponibles versiones mas pequenas y total-
mente automatizadas de las pruebas celulares
actuales, asi como tecnologias incluso mas sim-
ples, compactas y asequibles a partir de 2013.**

TB: La OMS esta respaldando una nueva prueba
molecular de la TB que podria reducir el tiempo
que se tarda en diagnosticar la TB resistente a los
medicamentos, pasando de los hasta tres meses
actuales a menos de dos horas. También puede
detectar la TB mas facilmente en personas coin-
fectadas con el VIH, en quienes diagnosticar la TB
es mucho mas dificil. MSF va a utilizar esta nueva
prueba en 16 paises en 2011. Pero aun asi se nece-
sita una versién rapida, simple y asequible que
pueda realizarse en el mismo punto donde se dis-
pensa la asistencia.

realizar el seguimiento de los pacientes sometidos a tratamiento. Los beneficios incluyen:

m Deteccion temprana de los problemas de adherencia: el acceso a las pruebas de carga viral

puede ayudar a identificar a personas con problemas de adherencia para que reciban apoyo.
Estudios realizados en el proyecto de MSF en Khayelitsha (Sudafrical demostraron que, en el
71% de los casos, pacientes con carga viral detectable a los seis meses de tratamiento pasaban
a tener una carga indetectable tras recibir un apoyo a la adherencia que incluia pruebas de carga
viral. De esta forma, las pruebas de la carga viral pueden detectar de una forma mas temprana
problemas de adherencia y evitar la necesidad de cambiar a una medicacion de segunda linea
mucho mas cara.®

Deteccion precoz del fracaso terapéutico: las pruebas de la carga viral también son la mejor
forma de determinar si un paciente es resistente a la combinacion de medicamentos que recibe
y si debe cambiarla. Cuando las personas empiezan a no responder a la terapia, o el fracaso
terapéutico se detecta demasiado tarde, aumenta el riesgo de desarrollar todavia mas resistencias
y de propagar cepas resistentes.
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Ninos en Mathare, un
depauperado barrio de Nairobi,
Kenia, duramente golpeado por
la epidemia del sida.

Ninos con VIH: Todavia en segundo plano

En los paises ricos, la prevencion de la transmision
del VIH de madres a hijos (PMTCT) ha tenido tanto
éxito que casi ya no nace ningun nifno VIH-positivo.
Sin un mercado en los paises ricos, las companias
farmacéuticas ven pocos incentivos para el desarrollo
adecuado y adaptado de antirretrovirales pediatricos.
No obstante, en los paises en desarrollo, cada dia
1.000 nuevos ninos se infectan con el VIH. Aunque
se ha avanzado en la ampliacion del tratamiento
pediatrico del sida en los Ultimos diez anos, los
ninos siguen siendo los grandes olvidados en lo que
a tratamiento se refiere: sélo un 28% de quienes lo
necesitan lo estan recibiendo, frente al 37% de los
adultos.

En particular, las opciones de tratamiento son
escasas. De los 22 antirretrovirales aprobados por la
Agencia Federal del Medicamento de Estados Unidos
(FDAJ, cinco no estan aprobados para el uso en nifios, y
seis no presentan formulaciones pediatricas. Aunque
existen los medicamentos infantiles, a menudo se
encuentran en formulaciones en forma de polvos o
jarabes no adaptados para su uso en entornos con
recursos limitados, puesto que resultan dificiles de
almacenar y de administrar, requieren agua potable
o refrigeracién o implican dosis dificiles de calcular.
Algunos ademas tienen un sabor muy desagradable.

El impacto sobre la calidad de la atencion que
reciben los ninos es evidente. Datos recientes de
un ensayo europeo demuestran que, a los cinco
anos de iniciado el tratamiento, un 12% de los nifos
han desarrollado resistencias a las tres principales
clases de medicamentos que reciben, lo que
ilustra la necesidad de opciones de tratamiento
mas resistentes.®® No obstante, el olvido al que
se ven relegados los nifnos con VIH amenaza con
continuar, puesto que la mayoria de prometedores
medicamentos en la cadena de desarrollo siguen
probandose solamente en adultos.

Entre los tests Benchtop, se incluyen Pima, Pointcare NOW
y Partec CD4 miniPOC; otros dispositivos de menor tamano
incluyen Daktari y mBio; y entre las pruebas en tiras reactivas se
encuentran Zyomyx y Burnet.

* Entre las pruebas disponibles en 2012 se encuentran Alere y Liat;
y entre los previstos a partir de 2013 estan SAMBA, NW Uni VL,
Wave 80, GeneXpert VL, Micronics, ALL y Biohelix.

171



© Sophia Apostolia

EL IMPACTO

DE LA RETIRADA

DE LOS FINANCIADORES
INTERNACIONALES

Proyecto de MSF en Luwingu, Zambia.

Por primera vez en una década, la financiacion para el VIH/sida disminuyo en 2009.%

El Fondo Global sufre un déficit de varios miles de
millones de délares debido a la falta de compromiso
financiero demostrada por parte de los donantes en
la Ronda de Reposicién de Fondos de finales de 2010.
Como resultado de ello, se han retrasado nuevas ron-
das de financiacion y, por primera vez en la historia
del Fondo, no se abrira ninguna en 2011. En 2010, mas
de la mitad de las propuestas relativas al VIH fueron
rechazadas. Ahora, los paises implicados tendran
que esperar hasta 2012 para que sus propuestas sean
votadas y seguramente no habra fondos disponibles
hasta 2013. En consecuencia, algunos paises con ele-
vada carga de VIH ya estan revisando sus programas
de ampliacion del tratamiento, y aparcando planes
para la implantaciéon de las nuevas recomendacio-
nes de la OMS. Asimismo, se multiplican las peticio-
nes para que el Fondo Global asuma la carga de los
programas que otros financiadores, como el Banco
Mundial y UNITAID, van a abandonar.

PEPFAR también esta haciendo frente a reducciones
de fondos y cambios de politica, que se traducen en
una retirada de apoyo a la TAR en el terreno. A fecha
de octubre de 2010, PEPFAR apoya el tratamiento de
3,2 millones de personas. Aunque sus fondos llevan
tres anos congelados, PEPFAR afnadid 700.000 perso-
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nas a la TAR en 2010, el mayor volumen en un solo
ano, gracias al uso de fondos no asignados hasta ese
momento. Pero ahora, PEPFAR parece estar aflo-
jando el paso, con vistas a reducir su presupuesto
para programas de tratamiento. En algunos paises,
PEPFAR esta traspasando sus proyectos y responsa-
bilidades financieras antes de tiempo a gobiernos que
todavia no pueden asumir tales cohortes de pacien-
tes 0 a los costes. En Sudéafrica, donde PEPFAR est3
poniendo fin de forma abrupta a algunos programas,
los pacientes sometidos a TAR han sido referidos a
clinicas del gobierno que no pueden hacer frente a
esta carga adicional de pacientes.

El recorte de fondos por parte de estas dos agencias,
que juntas proporcionan tratamiento antirretroviral
a ocho de cada diez personas que lo reciben en el
mundo, se ha traducido en la reduccidn de la dispo-
nibilidad general de atencién a pacientes de VIH en
paises de renta baja con elevada carga de sida. Estos
paises no podran financiar solo con fondos nacionales
las muy necesarias intervenciones para combatir el
sida, ni siquiera si los presupuestos publicos destinan
mas fondos a estas partidas.®

Los cuatro paises siguientes, entre los 16 incluidos
en el estudio, estan experimentando las consecuen-



cias concretas de la reduccion o estancamiento de la
financiacion:

Malaui: una historia de éxitos amenazada

MSF trabaja en Malaui desde hace mas de diez afos,
apoyando los servicios integrales de atencion al VIH/
sida en colaboracién con el Ministerio de Salud en dos
distritos, con 36.910 pacientes en tratamiento actual-
mente. Malaui se cita como ejemplo de rapida amplia-
cion de la TAR en un entorno muy pobre y con una
importante escasez de personal sanitario, habiendo
alcanzado una cobertura del 63% de las personas
con VIH que la necesitan. Este pais sufre una elevada
dependencia del Fondo Global, que ha rechazado sus
dos ultimas propuestas de gran envergadura. La falta
de fondos ha llevado a Malaui a reservar los mejores
medicamentos, como el TDF, para ciertos grupos de
pacientes; la escasez presupuestaria amenaza tam-
bién sus planes de descentralizacidn y los servicios
de PMTCT en sus 760 estructuras publicas de salud
para los proximos tres anos.

Zimbabue: obligado a aflojar el paso

En el distrito de Murambina en Zimbabue, MSF
proporciona la TAR a mas de 13.000 pacientes, y en
Bulawayo a unos 4.500 ninos. Zimbabue se encuentra
todavia en los primeros estadios del proceso de des-
centralizacion: Unicamente un 8% de las estructuras
publicas de salud pueden iniciar el tratamiento con
antirretrovirales, y sélo un 21% pueden proporcionar
servicios de seguimiento, incluyendo el reabasteci-
miento de medicamentos. Las nuevas recomenda-
ciones de la OMS fueron adoptadas por Zimbabue en
2010 pero, debido a los problemas de financiacion,
su implementacion se producird por fases durante
un periodo de tres afios. Como su ultima propuesta
al Fondo Global fue rechazada, tendra que intentarlo
de nuevo, y esperar que los fondos solicitados le sean
aprobados en 2012, para poder recibirlos en 2013.

Uganda: retirada del tratamiento

MSF ofrece la TAR a 5.000 personas en Uganda, un
pais donde 300.000 personas necesitan tratamiento.

dd

Si se reduce la financiacion,
significara que mas gente
morira y tendremos mas
huérfanos. Los que son VIH
positivos a menudo tienen que
ocuparse de otros, como por

ejemplo sus hijos. La gente
perdera la esperanza y morira.
Sera el fin. Sin medicamentos,

no hay futuro.
ry

Catherine Mango,
paciente con VIH/sida, Kenia.

PEPFAR limité el nimero de plazas para el trata-
miento del VIH en sus programas en Uganda en
2009, permitiendo la admisién de nuevos pacientes
s6lo en caso de baja por fallecimiento o pérdida del
seguimiento.®¢’ Esta medida caus6 una indignacion
generalizada tal que tuvo que cancelarse unos meses
mas tarde,*® pero PEPFAR sigue sin aportar nuevos
fondos en el marco de un nuevo Acuerdo Marco de
Asociacién, y tampoco el Gobierno ugandés ha hecho
lo bastante para ampliar la TAR. Uganda pretende
implementar las recomendaciones de la OMS pero
en 2010 su propuesta al Fondo global fue rechazada.
Ahora sélo las mujeres embarazadas pueden empe-
zar la terapia dentro del umbral de tratamiento pre-
coz recomendado por la OMS. La implantacién de la
TAR para todas las mujeres VIH-positivas ha quedado
aparcada. En su lugar, Uganda tendrad que confor-
marse con un protocolo mas barato pero mas compli-
cado, que requiere que las madres empiecen el trata-
miento y lo interrumpan con cada embarazo.

RDC: reduccion del tratamiento

MSF mantiene un proyecto de TAR en Kinshasa
desde 2001. En un momento en el que el recorte de
fondos esta afectando el acceso al tratamiento, MSF
esta recibiendo cada vez mas pacientes en sus clini-
cas, pacientes que a menudo llegan cuando ya estan
demasiado enfermos para poder hacer algo por ellos.
Las tres principales fuentes de financiacion se estan
secando y por tanto el futuro de la ampliacion del tra-
tamiento del VIH/sida en RDC resulta cada vez mas
desalentador. PEPFAR termind su subvencion para
articulos médicos en 2010, mientras que el Banco
Mundial y UNITAID retiraran su apoyo a la atencion
pediatrica en 2011. Las propuestas de RDC al Fondo
Global fueron rechazadas tanto en 2009 como en 2010.
RDC ya se encuentra por debajo de la media, con uni-
camente un 17% de las personas que lo necesitan
recibiendo la TAR, y s6lo un 2% de las mujeres emba-
razadas beneficidndose de servicios de PMTCT.®? La
tasa de inicio del tratamiento disminuyd un 18% entre
2009 y 20107°, y ahora se han puesto topes al nUmero
de nuevos pacientes que pueden empezarlo. Las
estructuras de salud que han alcanzado su cupo sélo
pueden admitir a nuevos pacientes para tratamiento
en caso de baja. Ademas, la TAR ya esta racionada por
su propio coste, ya que los pacientes tienen que pagar
hasta 15 délares por un recuento de leucocitos CD4 y
60 para una prueba de carga viral, costes a los que
debe sumarse el precio de la consulta.

MSF vy otros proveedores de salud estan profunda-
mente preocupados por el hecho que los pacientes
con VIH/sida en estos paises no vayan a poder bene-
ficiarse de las ultimas recomendaciones de la OMS
en materia de tratamiento ni de las investigaciones
sobre los beneficios de una mayor cobertura de la
TAR. Ademas, la continuidad del suministro de medi-
camentos se ve amenazada, lo que supone el riesgo
de una peligrosa interrumpcion del tratamiento para
el paciente. En algunos casos, se le pide incluso que
cubra de su bolsillo gastos afiadidos a los que ya esta

pagando.
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IMPII_EMENTACI(')N DE LAS
POLITICAS ADECUADA

“En los dltimos arios, hemos ido perdiendo
cada vez mas profesores por culpa del
" sida. Tomamos esta foto en la puerta de
la escuela justo antes de que dos de los
’ maestros murieran”.
Un profesor de Malaui.

d4d
Diez anos después de empezar a tratar a las personas con sida

en los paises en desarrollo, los gobiernos tienen que renovar su
compromiso de proporcionar tratamiento vital a todos los que lo
necesitan. Hacerlo significara apoyar politicas que nos permitan
ampliar el tratamiento, incluyendo la promocion de innovacion
médica para desarrollar mejores herramientas, haciendo que
los medicamentos sean mas asequibles y destinando fondos
sostenibles a los programas de tratamiento. Es una cuestion de

eleccion politica, en la que millones de vidas penden de un hilo.
ry

Dr. Tido von Schoen-Angerer, director ejecutivo de
la Campana para el Acceso a Medicamentos Esenciales de MSF.
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Para cumplir con el llamamiento del secretario general de la ONU, Ban Ki-Moon —que en
2015 un 80% de los 18 millones de personas que necesitaran tratamiento lo estén reci-
biendo—, los gobiernos tendran que implementar politicas que creen un entorno politico y
econdmico que permita la ampliacion del tratamiento; politicas que apoyen la reduccion del
precio de los medicamentos; y politicas que promuevan las innovaciones y que puedan ayu-
dar a triplicar el nUmero de personas bajo tratamiento sin triplicar los costes.

1. Apoyo a las metas globales de trata-
miento y ampliacion de la mejor asistencia
posible

Los paises financiadores y los paises en desarrollo
deberian apoyar objetivos concretos y globales de tra-
tamiento y prevencion del VIH/sida de los que pueda
hacerse seguimiento. Se hace necesaria una amplia-
cidn continuada de la TAR para salvar vidas y capitali-
zar las nuevas evidencias de que el tratamiento en si
mismo es una herramienta de prevencion que reduce
el riesgo de transmision del VIH.

Los paises endémicos tienen que implementar las
nuevas recomendaciones de la OMS para el inicio
precoz del tratamiento, la utilizacion de mejores regi-
menes de farmacos, el seguimiento de pacientesy la
PMTCT, y hacerlo con el apoyo de los financiadores
y de la sociedad civil. De esta forma, se reduciria la
carga de mortalidad y enfermedad para las personas
con VIH, asi como para los sistemas de salud, y se
prevendrian nuevas infecciones. Mas y mejores estra-
tegias de tratamiento incluyen integrar la atencion
del VIH y la TB, el traspaso de tareas para permitir
descentralizar la atencion del VIH, y una mayor auto-
nomia para los pacientes, como ocurre con la estra-
tegia consistente en dispensar medicamentos en la
misma comunidad.

© Melissa Visser

2. Incrementar los fondos para el trata-
miento del VIH y explorar nuevos mecanis-
mos de financiacion

Resulta fundamentalincrementar la financiacién de la
respuesta al VIH/sida, y tanto los financiadores como
los gobiernos deben compartir esta responsabilidad
de acuerdo con sus respectivas capacidades. Los
gobiernos donantes tienen que reafirmar los com-
promisos adquiridos en las cumbres del G8 en 2001y
2006 para apoyar el acceso a la prevencion, atenciony
tratamiento de aquellos que lo necesitan.” En cuanto
a los gobiernos de paises en desarrollo, deben respe-
tar los compromisos adquiridos en materia de finan-
ciacion, como por ejemplo la Declaracidon de Abuja
firmada por los paises africanos en 2001, relativa a la
asignacion de al menos un 15% del Producto Nacional
Bruto (PNB) a partidas de salud. También se necesi-
tan financiadores adicionales.

Segln ONUSIDA, existe una brecha de 10.000 millo-
nes de délares, de un total de los 25.900 millones
que se necesitan para cumplir con los compromi-
sos adquiridos en materia de tratamiento y preven-
cion.”? El Fondo Global estima que la aportacion de
20.000 millones de doélares suplementarios permi-
tiria que otros 7,5 millones de personas iniciasen el
tratamiento de aqui al afo 2015. Sin embargo, los
compromisos se han estancado en los 11.700 millo-
nes de délares para los proximos tres afos y todavia
tienen que materializarse en aportaciones concre-
tas. PEPFAR también necesita ser refinanciado para
poder responder al reto de proporcionar tratamiento
a 15 millones de personas en el afno 2015.

Ademas, deberian explorarse y promoverse fuentes
innovadoras y adicionales de fondos, con el objetivo
de afianzar ingresos regulares, predecibles y sufi-
cientes para financiar la salud mundial a largo plazo.
Modelos como el de UNITAID, que depende de una
pequena tasa sobre los billetes de avién en los pai-
ses miembros, ha demostrado ser un éxito a la hora
de generar fondos predecibles. Hay propuestas para
aplicar una tasa similar a las transacciones finan-
cieras del sector bancario, que podria aportar unos
ingresos de millones con apenas un impuesto de un
0,05% sobre las transacciones bancarias internacio-
nales. Mientras varios paises estan apoyando esta
tasa, los gobiernos todavia tienen que dar el paso y
hacer de sus discusiones una realidad.
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3. Mantener bajo control el coste de los
medicamentos

Mas medicamentos asequibles significa que mas per-
sonas pueden recibir tratamiento. La competencia
entre los fabricantes de genéricos -en particular en
paises como Brasil, India y Tailandia, donde los medi-
camentos no estaban patentados y podian producirse
versiones mas asequibles- ayudd a que los precios
se redujeran en un 99%, desde los mas de 10.000
ddlares por paciente y ano en 2000, a 67 délares en
la actualidad. Seguin PEPFAR, el uso de genéricos en
sus programas ha supuesto un ahorro de mas de 300
millones de ddlares en 4 anos.”

Los medicamentos asequibles, producidos principal-
mente en India, han sido decisivos para ampliar el
tratamiento del VIH a mas de seis millones de per-
sonas en los paises en desarrollo, algo que fue posi-
ble porque ese pais no patenté los productos farma-
céuticos hasta el ano 2005. De origen indio eran, de
hecho, mas de un 80% de los ARV comprados por los
donantes para programas de sida en paises en desa-
rrollo en el periodo 2001-2008.74 Pero los medicamen-
tos mas nuevos ya estan protegidos por patentes en
India, impidiendo la competencia que ayuda a romper
precios. Aqui se incluyen medicamentos mas resis-
tentes potencialmente utilizables como regimenes de
primera linea, asi como farmacos que los pacientes
que desarrollen resistencias necesitaran como opcio-
nes futuras de tratamiento.

Elprecio mas bajo para la combinacion de antirretrovi-
rales basada en el tenofovir recomendada por la OMS,
consistente en una pildora diaria, es de 155 ddlares
por paciente y ano.” El precio para los medicamentos
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de 'segunda linea’, necesarios cuando el paciente no
responde a la combinacion de primera linea, practi-
camente se triplica. Segun las estimaciones, la nece-
sidad de medicamentos de ‘segunda linea’ casi se
habra duplicado para 2012, sumando medio millén de
personas.” Hoy, los regimenes de sustitucion para
los pacientes que experimentan resistencias cuestan
hasta 3.200 délares al ano.”

Apoyar las politicas necesarias para contener el
coste de los medicamentos es una decision politica.
Asegurar que los medicamentos mdas nuevos sean
asequibles para los pacientes en los paises en desa-
rrollo depende de:

B que los paises menos desarrollados hagan uso
de su derecho a no patentar los productos far-
maceéuticos hasta 2016, y que los miembros de la

dd
La disponibilidad de

tratamientos asequibles a través
de medicamentos genéricos

ha significado que, para los
pacientes en Sudafrica y para
millones de otras personas con
VIH en paises en desarrollo, el
sida no supone una sentencia de

muerte automatica.
| 4

Dr. Eric Goemaere, MSF, Sudafrica.



Organizacion Mundial del Comercio (OMC]) extien-
dan este plazo;

que los paises en desarrollo ejerciten su derecho
a emitir licencias obligatorias para permitir una
produccion de genéricos mas asequibles, como
en Tailandia en 2007 cuando se consiguid redu-
cir el precio del lopinavir/ritonavir un 75%, o en
Brasil, que rompid la patente del efavirenz para
incrementar el nimero de personas con acceso al
medicamento de 23.300 a 75.000;

que los paises en desarrollo elaboren leyes de
patentes que sean flexibles. La Ley de Patentes
india contiene salvaguardas de salud publica cru-
ciales: reserva el estatus de monopolio sélo a los
medicamentos que demuestren un beneficio tera-
péutico superior al de los existentes, limitando asi
la frivolidad a la hora de emitir patentes. La ley
también permite que cualquier parte interesada
impugne una patente antes o después de que se
conceda (impugnaciones pre y post-concesion] si
se considera que esa patente no se justifica;

que los paises desarrollados se abstengan de
imponer en los acuerdos comerciales medidas
que vayan mas alla del ADPIC (Acuerdo de la OMC
sobre los Aspectos de los Derechos de Propiedad
Intelectual), tales como las actuales exigencias
de la Unidn Europea y los paises de la Asociacion
Europea de Libre Comercio en favor de politicas
ADPIC-Plus en los acuerdos de libre comercio con
India, que perjudicarian al acceso a medicamen-
tos asequibles. Al atacar a la ‘farmacia del mundo
en desarrollo’, estas politicas también minan indi-
rectamente cualquier esfuerzo por parte de los
gobiernos financiadores de costear y apoyar la
ampliaciéon del tratamiento;

que todos los paises se abstengan de introducir
medidas de propiedad intelectual que limiten la
produccion, la exportacion, el transito y la impor-
tacion de medicamentos genéricos;

que las companias farmacéuticas apuesten por
estrategias voluntarias de respuesta a las necesi-

dades de las personas en los paises en desarrollo
y mantengan precios bajos. El Pool de Patentes
Farmacéuticas es un nuevo mecanismo por el cual
se pide a los titulares de las patentes que, a cam-
bio del pago de royalties previamente acordados,
liberen sus patentes para permitir que las com-
pahias genéricas puedan producir versiones mas
asequibles. El Pool de Patentes permitiria una
producciéon mucho mas facil de unas muy nece-
sarias dosis fijas combinadas (de tres pildoras en
unal, que de otra forma requeririan largas nego-
ciaciones con diferentes titulares de las patentes.
El Pool de Patentes recibid su primera licencia en
septiembre de 2010 de los Institutos Nacionales de
Salud (NIH) de EEUU para el darunavir. No obs-
tante, la licencia en si no permite la produccion del
medicamento, ya que Johnson & Johnson es titu-
lar de las otras patentes existentes. La licencia del
NIH incluye a paises de rentas medias; muchos
de ellos tienen amplias cohortes de pacientes en
tratamiento, pero no son elegibles para los des-
cuentos concedidos por las farmacéuticas, lo cual
hace que el acceso a medicamentos patentados
sea extremadamente complicado. Varias empre-
sas estan ya en negociaciones con el Pool, y MSF
urge a todos los titulares de patentes de medica-
mentos para el VIH que las compartan con el Pool.
Este mecanismo podria ayudar a superar los obs-
taculos que plantea la propiedad intelectual, pero
solo si las licencias cubren a todos los paises en
desarrollo.

4. Apoyo a la investigacion y desarrollo de
mejores herramientas

Las necesidades de las personas en los paises en
desarrollo tienen que tenerse sistematicamente en
cuenta en la investigacion y desarrollo (I+D) en salud
en el campo del VIH/sida. Los gobiernos deben apoyar
las innovaciones en el campo del VIH que simplifiquen
el tratamiento a través de medicamentos nuevos y
mejor tolerados que supongan la administracion de
dosis menos frecuentes, asi como pruebas cruciales
en el punto de asistencia para medir el recuento de
linfocitos CD4 y la carga viral, y pruebas diagndsticas
rapidas de la TB.

Ademas, los frutos de la innovacion en el campo del
VIH/sida tienen que ser asequibles para las personas
en los paises en desarrollo. Tal como se esta discu-
tiendo en el seno de la OMS y en otros foros,” deben
explorarse y promoverse nuevas normas mundiales
para la [+D en salud, incluyendo modelos innovadores
que desvinculen su coste del precio final de los pro-
ductos, o tratados internacionales de I+D.

En marzo de 2011, casi 4.000 personas se
manifestaron en Nueva Delhi para reclamar
acceso a medicamentos asequibles.

© Rico Gustav APN
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CONCLUSION

Hace diez anos, los gobiernos se comprometieron a pro-
porcionar tratamiento vital a las personas con VIH/sida.
Este compromiso debe mantenerse, en particular ahora
que sabemos que el tratamiento del VIH no sélo salva
vidas y reduce la carga de enfermedad, sino que ademas
también reduce considerablemente el nimero de nuevas
infecciones.

Con diez afos de experiencia en el tratamiento del VIH/
sida, MSF siente sus esfuerzos recompensados por los
éxitos conseguidos al llevar este tratamiento a algunas
de las poblaciones mas remotas, donde la organizacién
ha sido testigo de resultados tan buenos como los que
se obtienen en el mundo desarrollado. El tratamiento ha
simplificado y aliviado la carga sobre los pacientes y los
proveedores de salud, y se han desarrollado estrategias
para llegar a las personas necesitadas. Los beneficios de
apostar por el tratamiento precoz ya se reconocen amplia-
mente y, mas alla de salvar vidas, el efecto preventivo del
tratamiento supone un mayor incentivo para su amplia-
cién inmediata.

Pero hay un limite a lo que puede hacerse con las estra-
tegias y herramientas médicas actuales. Si nos fijamos en
los retos que nos esperan en la préxima decada, se hace
necesaria una innovacion mas agresiva para desarrollar
estrategias de tratamiento todavia mas efectivas y medi-
camentos y herramientas todavia mas simples y mejores,
asegurandonos al mismo tiempo de que sean lo bastante
asequibles para beneficiar a quien los necesita.

El estudio de MSF, realizado en 16 paises, demuestra que
se ha avanzado mucho y a muchos niveles, pero también
que este avance es volatil. Muchas estrategias para hacer
llegar el tratamiento a mas personas todavia estan en
proceso de implementacion a pesar de haberse aplicado
ya con éxito en multiples contextos.

Para que el trabajo de MSF y el de otros continte, existe
la necesidad de un compromiso politico sostenido. Las
politicas de ampliacion del mejor tratamiento disponible
para el VIH/sida tienen que ir de la mano de politicas que
apoyen el desarrollo de medicamentos y herramientas
médicas que respondan a las necesidades de las personas
VIH-positivas en los paises en desarrollo. Las politicas que
apoyen la produccion de medicamentos asequibles tienen
que prevalecer por encima de agendas que empujen a la
firma de acuerdos y otras reglamentaciones que la limi-
ten. Y tienen que implementarse politicas que consideren
mecanismos de financiacion adecuados y sostenibles para
garantizar recursos adicionales y predecibles para el VIH/
sida y la salud mundial.
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EL VIH/sida se ha saldado con mas de 25 millones de
vidas en los Gltimos treinta anos. Hoy, estamos en
situacion de impedir que muera mas gente, pero sélo
una tercera parte de las personas que necesitan tra-
tamiento lo estan recibiendo. La decision de ampliar
la cobertura de tratamiento antirretroviral es una

7

A

>

/ Nondumiso tiene VIH y
Trabaja como educado
Khayelitsha, Ciudad de

decision politica, pero una decision con consecuen-
cias humanas inmensas. Y a pesar de los retos que
supone ampliar el tratamiento a nivel mundial, estos
no son insalvables. Es hora de rechazar firmemente
el doble rasero en el campo de la salud y la autocom-
placencia de hacer cada vez menos.
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ANEXOS
I

RESULTADOS DEL ESTUDIO: PROGRESO EN 16 PAISES

c
=]
o 2 o ©
= 2 £ 5 8
o L o £ 2
¢Iniciacion precoz de la TAR (CD4 2 350 y Estadios Il y IV)? Si No Si No Si
¢Farmacos de mejor tolerancia (TDF en régimen de primera S S No3 No3 S
linea)
¢Se adecua el protocolo de PMTCT a las recomendaciones de la Si No Pendiente Sis Si
OMS? Opcidén A, B o B+? (A) (B)r (A) (A)
¢Que porcentgje de estructurlas dellse'ctor publico 31% 59% 89% 5 14%
proporcionan ARV, segun los ultimos datos?
¢La integracion TB/VIH se contempla en alguna politica? | Parcial ~ Parcial Parcial Parcial Si
¢ Respalda la politica oficial la integracion del VIH y la salud S S Parcial Parcial S

materna?

;Respalda la politica oficial la iniciacion de la TAR y el
seguimiento de pacientes (SP) por parte del personal de No Si SoloSP  SoloSP | Solo SP
enfermeria o personal no médico?

i El traspaso de tareas de diagndstico del VIH y asesoria para

adherencia las confia a los trabajadores de salud? S ol No ol S
; Porcentaje de personas que necesitan TAR y la estan
4 ] p q y % 259, 06 % 20
recibiendo (segin recomendaciones de la OMS: CD4 <350)? 357 82.5% 40% 397 527
.Endemicidad (hiper, generalizada, baja)? | Gen Gen Gen Baja Gen

LEYENDA:

(A): OPCION A de profilaxis: la madre recibe AZT diariamente desde la semana 14 de embarazo, una dosis Unica de NVP al comienzo del parto, AZT+3TC
durante el mismo, y AZT + 3TC durante 7 dias para proteger contra resistencias a NVP. EL bebé recibe una dosis Unica de NVP al nacer, y una dosis diaria de
NVP desde ese momento hasta una semana después de finalizar la lactancia. Los nifios no lactantes reciben una dosis tnica de NVP al nacer, y después
dosis diaria de NVP o de AZT hasta la cuarta o sexta semana.

(B) OPCION B de profilaxis: la madre recibe triple TAR a partir de la semana 14 de embarazo hasta una semana después de concluida la lactancia. EL bebé
recibe administracion diaria de AZT o NVP desde el nacimiento hasta la cuarta o sexta semana.

(B+) OPCION B+: todas las mujeres embarazadas reciben TAR de por vida. El bebé recibe el mismo tratamiento antes mencionado.
PARCIAL: existe una politica, pero no se implementa de forma sistematica.

' Las guias no estan actualizadas

2 Solo para pacientes coinfectados con TB/VIH, mujeres embarazadas y pacientes con graves efectos secundarios.

SP Solo: Iniciacion del tratamiento Solo por médicos, el personal de enfermeria Solo realiza el seguimiento.
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OC: Iniciacién del tratamiento solo por médicos y oficiales clinicos, el personal de enfermeria realiza el seguimiento.
3 Utilizacion de AZT
4 Myanmar: 30 emplazamientos en 320 localidades (equivalente al 9,4%)

5 India cuenta con 293 centros de TAR y mas de 300 centros “relacionados o satélite” (donde el tratamiento es seguido pero no iniciado),
estructuras paralelas no conocidas al no ofrecer servicios integrados.

¢ DESDE LA OMS: “Cobertura estimada de la terapia antirretroviral basada en las guias de 2010 de la OMS, 2009".

GEN: pais de epidemia generalizada: prevalencia de VIH entre adultos de entre el 1y el 15%, con el VIH “firmemente establecido en la
poblacién general”.

Baja= pais de nivel epidémico bajo: prevalencia del VIH en adultos ,1%.
Hiper= pais hiper-epidémico: prevalencia en adultos superior al 15%.
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IMPLEMENTANDO LAS POLITICAS ADECUADAS

Paises en desarrollo Donantes y paises desarrollados Companias farmacéuticas

OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

Respaldar objetivos ambiciosos de cobertura de tratamiento para proporcionarlo
a entre 13 y 15 millones de personas para 2015.

GUIAS DE TRATAMIENTO

Implementar las guias de tratamiento  Respaldar la implantacién de las guias
de la OMS. de la OMSy estrategias optimas de
tratamiento.

FINANCIACION

Destinar una financiacion adecuadaa  Cubrir totalmente las necesidades

la salud, incluyendo a programas de presupuestarias del Fondo Global asi

VIH/sida, y estudiar innovadores me- como de los programas bilaterales

canismos de financiacion adicionales.  de VIH, y estudiar innovadores
mecanismos de financiacion
adicionales.

ACCESO A MEDICAMENTOS

Utilizar las flexibilidades de los Respetar la aplicacion por parte de los  Respetar el derecho de los paises en
Acuerdos ADPIC, tales como: paises en desarrollo de la flexibilidades desarrollo a utilizar las flexibilidades
de los Acuerdos ADPIC, y evitar el incluidas en los ADPIC.

e derecho de los paises menos
desarrollados a no conceder o
respetar patentes farmacéuticas economicas o politicas contra
hasta 2016; proponer a la OMC una paises que utilicen las flexibilidades
extension de este plazo mas alla Evaluar la naturaleza y contenido de la  relativas a la salud publica.
de 2016; asistencia técnica proporcionada a los

paises en desarrollo sobre cuestiones

relacionadas con la propiedad

intelectual.

uso de sanciones comerciales como
amenaza contra paises que utilicen
tales flexibilidades de salud publicas.

Evitar el recurso a presiones legales,

¢ utilizar la concesion de licencias
obligatorias y otras disposiciones
para sortear las barreras al acceso
derivadas de las patentes; Evitar la imposicion de las
disposiciones ADPIC Plus (incluyendo
la exclusividad de datos, los enlaces
entre las patentes y los registros de
comercializacion, y las extensiones de
patentes) en los paises en desarrollo.

e disenar leyes de patentes
que sean favorables al
acceso a medicamentos, que
incluyan criterios estrictos de
patentabilidad y disposiciones
para la impugnacion pre y/o post-
concesion de la patente.

Revisar la Decision de la OMC de 30 de agosto de 2003 con el fin de asegurar una
solucion expeditiva para aquellos paises que cuenten con una capacidad de pro-
duccidn nula o insuficiente.

Implementar estrategias que garanticen el acceso a medicamentos patentados
a precios asequibles para pacientes en paises en desarrollo.

Conceder licencias de propiedad intelectual de productos relevantes al Pool de
Patentes de Medicamentos.

Evitar la introduccion de medidas de refuerzo de la propiedad intelectual que limiten la produccion, la exportacion, el
transito y la importacion de medicamentos genéricos.

INVESTIGACION Y DESARROLLO (I+D)

Respaldar la creacidon de normas para una investigacion y desarrollo global dirigida por las necesidades de salud publica,
que incluyan el establecimiento de mecanismos de incentivo que garanticen el acceso, desvinculando los costes de la [+D
del precio final del producto. Estudiar ademas la posibilidad de establecer un tratado sobre [+D biomédica.
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;SABIAS QUE ...?

Barreras al acceso a ARV clave derivadas de la propiedad intelectual

Los efectos de los Acuerdos ADPIC empiezan a ser obvios

PRIMERA LINEA PAISES EN LOS QUE CONSTA QUE EL PRODUCTO SERA PATENTADO*

Rilpivirina (TMC 278)
(en desarrollo)

Benin, Botsuana, Burkina Faso, Camerun, Chad, China, Congo, Costa de Marfil,
Gabdn, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea Bissau, Guinea Ecuatorial, India, Kenia,
Lesoto, Malaui, Mali, Mauritania, México, Mozambique, Namibia, Niger, Republica
Centroafricana, Senegal, Sierra Leona, Somalia, Suazilandia, Sudafrica, Sudan,
Tanzania, Togo, Uganda, Zambia y Zimbabue.

Pendiente de patente en Argentina, Brasil, Chile, Egipto, Filipinas, Jordania, Malasia,

Panamay Vietnam.

TRATAMIENTO DE SUSTITUCION EN CASO DE FRACASO TERAPEUTICO

Raltegravir (RAL)

Etravirina (ETV)

Colombia, Filipinas, India, México, Sudafrica, Ucrania, Uzbekistan y Vietnam.

Pendiente de patente en Argentina, Brasil, Chile, China, Malasia, Nicaragua y Tailandia.

Argentina, Armenia, Azerbaiyan, Benin, Bielorrusia, Botsuana, Burkina Faso,
Camerun, Chad, Chile, China, Congo, Costa de Marfil, Filipinas, Gabdn, Guinea,
Guinea Bissau, Guinea Ecuatorial, India, Gambia, Ghana, Kenia, Kazajistan,
Kirguizistan, Lesoto, Malaui, Malasia, Mali, Mauritania, México, Moldavia,
Mozambique, Namibia, Niger, Republica Centroafricana, Rusia, Senegal, Sierra
Leona, Somalia, Suazilandia, Sudafrica, Sudan, Tanzania, Tayikistan, Togo,
Turkmenistan, Ucrania, Uganda, Vietnam, Zambia y Zimbabue.

Pendiente de patente en Brasil e Indonesia.

*  Esta informacion refleja los datos disponibles en la “Base de datos sobre el estatus de las patentes para una seleccion de medicamentos para el VIH"
proporcionados por el Pool de Patentes de Medicamentos a 30 de abril de 2011. Esta informacidn puede estar sujeta a cambios, por lo que se recomienda su
confirmacién con las autoridades pertinentes de registro. Los casos indicados como ‘pendiente de patente’ indican que de ha presentado una solicitud de
patente y que la decision de concesién no ha sido comunicada aun por la oficina de patentes.

El Pool de Patentes de Medicamentos

Propietario de la patente | Estatus de las
negociaciones

Boehringer Ingelheim

Bristol-Myers Squibb

F. Hoffman-La Roche

Gilead Sciences
Institutos Nacionales de
Salud de EEUU
Laboratorios Abbott

Merck & Co.

Sequoia Pharmaceuticals

Tibotec/Johnson &
Johnson

ViiV Healthcare

Actualmente sin
negociaciones

Actualmente sin
negociaciones

Negociaciones en
preparacion

En negociaciones

Primera licencia
concedida/en
negociaciones

Actualmente sin
negociaciones

Actualmente sin
negociaciones

En negociaciones

Actualmente sin
negociaciones

En negociaciones

dd

En la actualidad, los
antirretrovirales de seqgunda linea
son mucho mas caros que los de
primera... hablamos de precios
tres veces mas caros, cuando
tenemos ya en la clinica pacientes
que han desarrollado resistencias
a los farmacos mas asequibles,
asi que nos encontramos de
nuevo en la situacion de tener
que decir a algunos pacientes
"hay medicamentos en el sector
privado, o en los paises ricos, con
los que podriamos tratarte, pero no
nos los podemos permitir. r

Dr. Gilles van Cutsem, MSF, Sudafrica.
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