
Tratamiento y atención: avances sin 
precedentes, desafíos sin respuesta
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Metas de 
acceso 
universal

Objetivos de 
Desarrollo 
del Milenio

Mitad de camino hacia 
los Objetivos de Desarrollo 
del Milenio  

Periodo extraordinario de sesiones de la 
Asamblea General de las Naciones Unidas 
sobre el VIH/SIDA, junio de 2001 – 189 Estados 
Miembros firman la Declaración de compromiso  

F I G U R A  5 . 1 Eventos seleccionados relacionados con el tratamiento del sida

2000
2001

2005 2006
2008

2010
2015

Iniciativa Acelerar 
el Acceso 
impulsada por 
la alianza entre 
la industria y las 
Naciones Unidas

3 millones de personas 
en tratamiento en los 
países en desarrollo

Declaración Política de 
la Asamblea General de 
las Naciones Unidas sobre 
el acceso universal a la 
prevención, el tratamiento, 
la atención y el apoyo 

1996

Introducción 
del HAART

El MAP II del Banco 
Mundial incluye la ART en 
los países en desarrollo

Declaración del G8 por el 
Acceso Universal al tratamiento

Primeras subvenciones 
del Fondo Mundial 
destinadas a tratamientos

20032002

La OMS lanza 
la iniciativa 
Tres millones 
para 2005

Hallazgos clave
 El número de personas que reciben medicamentos antirretrovíricos en países de ingresos bajos y 

medianos ha registrado un aumento de diez veces más en solamente seis años, con lo que ascendió 
a casi 3 millones de personas a fines de 2007.

 La rápida expansión del acceso al tratamiento en contextos de recursos limitados salva vidas, mejora la 
calidad de vida y contribuye al rejuvenecimiento de las familias, las comunidades y la totalidad de las 
sociedades.

 Es necesario intensificar las medidas para asegurar la entrega oportuna de tratamiento contra el VIH 
a los niños, quienes tienen probabilidades marcadamente más reducidas que los adultos de recibir 
medicamentos antirretrovíricos.

 A nivel mundial, la cobertura de la terapia antirretrovírica para las mujeres es mayor o igual a la de 
los hombres.

 Las poblaciones con mayor riesgo de exposición al VIH, como los usuarios de drogas inyectables, 
enfrentan grandes obstáculos para el acceso al tratamiento contra el VIH, a menudo como resultado 
de discriminación institucionalizada.

 Las bajas tasas de pruebas reducen el impacto del tratamiento del VIH, ya que las personas con 
diagnóstico tardío en la evolución de la infección tienen un pronóstico menos promisorio. No obstante, 
varios países están empleando con éxito una serie de enfoques para aumentar el conocimiento acerca 
del estado serológico con respecto al VIH.

 A pesar de la existencia de medicamentos asequibles, pocas personas que viven con el VIH y 
la tuberculosis reciben tratamiento para ambas enfermedades. Esta situación contribuye a una 
morbimortalidad considerable y evitable.
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La decisión de la comunidad mundial de 
encaminarse hacia el acceso universal a la 
prevención, el tratamiento, la atención y el apoyo 
en relación con el VIH da testimonio de un 
compromiso moral de proporciones históricas. Es 
la primera vez que el mundo intenta, a tan gran 
escala, llevar la gestión integral de enfermedades 
crónicas a lugares de recursos limitados. Hasta esta 
década, los países de ingresos bajos y medianos 
se veían forzados a esperar entre 10 y 20 años, 
a veces por más de una generación, antes de 
que pudieran disponer ampliamente de los 
avances en tecnologías de la salud. Algo más de 
diez años después del surgimiento de la terapia 
antirretrovírica de combinación, millones de 
personas en lugares de recursos limitados se 
benefician con estos medicamentos.

El compromiso mundial para que los tratamientos 
del VIH estén disponibles en estos contextos 

está dando sus frutos. En sólo seis años, el 
número de personas que reciben medicamentos 
antirretrovíricos en los países de ingresos bajos y 
medianos ha aumentado más de 10 veces (Figura 
5.2). En lugares en los que hasta hace muy poco 
tiempo el VIH era invariablemente mortal, la 
introducción de tratamientos que preservan 
la vida ha rejuvenecido familias, revitalizado a 
comunidades enteras y revigorizado la respuesta 
más amplia a la epidemia (Sanders, 2008). 
Muchos actores son responsables de estos logros, 
principalmente las personas que viven con el VIH, 
cuya labor de promoción de la causa ayudó a hacer 
realidad lo que una vez se consideró imposible.

A pesar de estos importantes logros, es necesario 
un progreso considerablemente mayor para 
avanzar hacia el acceso universal al tratamiento 
y la atención del VIH. El número de nuevas 
infecciones por el VIH continúa superando el 

F I G U R A  5 . 2
Número de personas que reciben antirretrovíricos en países de ingresos 
bajos y medianos, 2002-2007

Fuente: Datos provistos por ONUSIDA y OMS, 2008.
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 Las deficiencias en los sistemas de atención de la salud retardan la ampliación de los programas 
de tratamiento del VIH y enfatizan la necesidad de intensificar las medidas para fortalecerlos. La 
ampliación de la terapia antirretrovírica contribuye a impulsar mejoras significativas en la infraestructura 
sanitaria en lugares de recursos limitados.

 Se necesitan ciertos avances para asegurar la sostenibilidad del tratamiento del VIH, entre ellos, 
tratamientos de segunda y tercera línea más asequibles y mayor eficacia en la prevención de las nuevas 
infecciones por el VIH. 
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aumento en el número de personas que reciben 
terapia antirretrovírica cada año en 2,5 a 1. En 
consecuencia, es posible que se comprometa la 
sostenibilidad a largo plazo incluso del ritmo actual 
de ampliación del tratamiento.

Los niños no se benefician en la misma medida de 
estos trascendentales avances terapéuticos ya que, 
en comparación con los adultos, es menos probable 
que reciban medicamentos antirretrovíricos. 
Además, cientos de miles de personas con 
coinfección por el VIH y la tuberculosis mueren 
innecesariamente cada año debido a servicios 
inadecuados de diagnóstico de la tuberculosis, 
imposibilidad de entregar medicamentos asequibles 
a quienes los necesiten y tasas en aumento de la 
resistencia a los antituberculosos. 

Este capítulo resume los logros realizados hasta la 
fecha en la expansión del acceso al tratamiento del 
VIH en los países de ingresos bajos y medianos. 
Analiza los desafíos para asegurar igualdad de 
acceso a los medicamentos antirretrovíricos, al 
igual que a los componentes no antirretrovíricos 
del tratamiento y la atención del VIH, incluido 
el manejo de enfermedades oportunistas y otros 
problemas médicos. Por último, el capítulo 
identifica los impedimentos a una ampliación más 
rápida y general y sintetiza la información acerca 
de cómo superar estos obstáculos.  

Avances en la reducción de enfermedad 
y mortalidad relacionadas con el VIH
El impacto de los medicamentos antirretrovíricos 
en el manejo de la infección del VIH ha sido 
sorprendente. Las mejoras en salud resultaron 
mucho más marcadas y perdurables de lo que se 
había anticipado cuando la terapia antirretrovírica 
de combinación surgió por primera vez a 
mediados de la década del 90. Estudios recientes 
realizados en Dinamarca sugieren que es probable 
que un hombre joven con diagnóstico reciente de 
VIH viva unos 35 años más con los medicamentos 
disponibles, el triple de la expectativa de vida de 
las personas con VIH (Lohse et al., 2007). En un 
poco más de una década, la introducción de la 
terapia antirretrovírica de combinación ha 
salvado a alrededor de tres millones de años de 
vida solamente en Estados Unidos (Walensky 
et al., 2006).

A medida que se conoce más acerca del manejo 
de la terapia antirretrovírica a través de los ensayos 
clínicos y de la acumulación de mayor experiencia 
clínica, más mejoran los desenlaces clínicos como 
consecuencia de las terapias. Los datos derivados 
de la vigilancia nacional del tratamiento y la 
atención del VIH en el Reino Unido, por ejemplo, 
indican que la mediana de tiempo hasta el fracaso 
terapéutico para los pacientes en tratamientos de 

F I G U R A  5 . 3
Número estimado de defunciones por sida en adultos y niños a 
nivel mundial, 1990-2007

Fuente: Datos provistos por ONUSIDA y OMS, 2008.
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Adquirir valor y prosperar con el 
tratamiento antirretrovírico

Lillian Mworeko es la coordinadora regional de 
África de la Comunidad Internacional de Mujeres 
que Viven con el VIH/Sida. Lillian está establecida 
en Uganda.

Tenía 29 años cuando le diagnosticaron VIH. Fue el día en que murió su esposo.

“Ya estaba en estado de shock por la muerte de mi esposo. No me preocupé mucho por mis 
resultados”, recuerda. “Pero más adelante, después del funeral, tomé conciencia de la realidad de 
ser VIH-positiva. Imagínese: viuda joven, con un niño pequeño, intentando salir adelante sola”.

Sola y sin dinero, Mworeko buscó ayuda de grupos y redes de apoyo de su ciudad natal en Uganda. 
Comenzó a aprender más acerca del VIH. A medida que adquirió seguridad consiguió el apoyo que 
necesitaba de su familia y sus amigos.

“Me volví valerosa, sabía que la vida debe continuar”, dice. 

Su valor fue un gran sostén cuando, unos años más tarde, ella y su nueva pareja decidieron tener un 
hijo. Leyó e investigó mucho para asegurarse de que no transmitiría el virus al bebé en gestación. En 
ese entonces, Lillian ya estaba en tratamiento antirretrovírico, pero no era la terapia recomendada 
para evitar la transmisión maternoinfantil del VIH. “Tuve varias conversaciones con mis médicos y 
debieron cambiar mis medicamentos y realizar pruebas de CD4 y cargas víricas” comenta. “Hablé con 
el médico acerca de mi estado serológico. Me dio mucho apoyo. En algún momento pensé que tal vez 
necesitaría una cesárea, pero luego cambié de opinión. Recibí mucho apoyo… principalmente porque 
me comunicaba con ellos”.

Mworeko también recibió ayuda de otras mujeres VIH-positivas que habían comenzado un programa de 
maternidad llamado Mama’s Club. En el programa hablaban de las dificultades que enfrentaban y de las 
medidas y precauciones necesarias para evitar la transmisión maternoinfantil. El apoyo y la interacción 
con otras mujeres fueron invaluables. Pero aún así, a Mworeko le esperaban algunas sorpresas cuando 
regresó a su hogar con su bebé. Había decidido alimentar al bebé con biberón para estar totalmente 
segura de que no transmitiría el VIH en la leche materna. “Creí que no sería costoso estar en un 
programa de PTMI, pero no sabía el precio de la leche de fórmula. Es cara, y el bebé consumía cuatro 
latas de leche por semana en las primeras semanas”.

Mworeko se considera afortunada por tener acceso a la terapia antirretrovírica y al apoyo médico que 
le proporcionó su lugar de trabajo. “Me dio esperanza y cuando miro la vida ahora, es más positiva que 
antes…hubo momentos en que no estaba segura de qué pasaría al día siguiente, pero hoy, miro la vida 
positivamente. He decidido volver a estudiar, para ascender en mi vida profesional y que mi contribución 
a la comunidad sea mayor”. 
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primera línea que incluyen uno o más inhibidores 
de la proteasa varían entre 4,3 y 6,5 años. Sin 
embargo, los pacientes que comenzaron con un 
esquema terapéutico que incluía dos inhibidores 
nucleósidos de la transcriptasa inversa (INTI) y un 
inhibidor no nucleósido de la transcriptasa inversa 
(INNTI) registraron una mediana de tiempo hasta 
el fracaso terapéutico de 13,2 años (Beck et al., 
2008a). Según lo explica el Capítulo 6, el 
aumento del acceso a los medicamentos 
antirretrovíricos también mejora la calidad 
de vida de millones de personas y beneficia 
a familias, comunidades y sociedades. 

La creciente disponibilidad de medicamentos 
antirretrovíricos está reduciendo la carga de 
mortalidad relacionada con el VIH en los países 
de ingresos bajos y medianos, al igual que sucedió 
en los países de ingresos altos hace diez años 
(Figura 5.3). En las zonas rurales de Sudáfrica, 
se comunicaron reducciones considerables en 
la mortalidad en el año 2006, a medida que 
aumentaba la disponibilidad de esos medicamentos 

(Nyrenda et al., 2007). Después de décadas de 
mortalidad en ascenso, el número de defunciones 
anuales debido al sida en todo el mundo ha 
disminuido en los últimos dos años, en parte como 
resultado de la considerable ampliación del acceso 
al tratamiento del VIH en años recientes. 

También se ha observado que la terapia 
antirretrovírica es una intervención eficaz en 
función de los costos o que genera reducción de 
costos en los países de ingresos altos, medianos 
y más bajos (Harling, 2005). La mayoría de los 
estudios de relación costo-eficacia realizados 
hasta la fecha sólo incluye costos directos. Si se 
incluyesen los costos indirectos, es probable que 
el tratamiento antirretrovírico de alta potencia 
(HAART) en muchos países sea una intervención 
que ahorra costos ya que permite que las personas 
que viven con el VIH se mantengan saludables y 
activas social y económicamente (Badri, 2006).

A pesar de los prometedores indicios de que las 
mejoras en el acceso al tratamiento están dando 

F I G U R A  5 . 4
Ampliación de la cobertura antirretrovírica en el transcurso del tiempo. 
Grupo seleccionado de países con epidemias generalizadas y 
concentradas, 2004−2007

Fuente: Informes de progreso de los países para el UNGASS, 2008.
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resultados en los países de ingresos bajos y 
medianos, las tasas de éxito de los tratamientos 
suelen ser más bajas en ámbitos de recursos 
limitados que en los de ingresos elevados. Al 
cabo de 6 y 12 meses del inicio de la terapia 
antirretrovírica, las tasas de mortalidad de 
las personas en países de ingresos bajos y 
medianos son al menos un 28% más altas que 
las de los pacientes en los países de ingresos 
altos (Antiretroviral Therapy in Lower Income 
Countries Collaboration, 2006). En cuanto al 
cálculo de la supervivencia a largo plazo, si bien 
son considerables los beneficios de la terapia 
antirretrovírica en los países de ingresos bajos y 
medianos, todavía son menores que los observados 
en los países de ingresos altos (Beck, 2008b).

Es probable que diversos factores contribuyan a 
esta diferencia, por ejemplo, enfermedad clínica 
más avanzada en ámbitos de recursos limitados al 

inicio del tratamiento y una mayor incidencia de 
patologías concurrentes (Beck, 2008b). En aras 
de la equidad mundial, al mismo tiempo en que 
los esfuerzos se orientan a la mayor difusión de 
los medicamentos antirretrovíricos en países de 
recursos bajos y medianos, también se debe prestar 
atención a comprender y abordar el origen de los 
desenlaces subóptimos para muchos pacientes en 
ámbitos de recursos limitados. 

Tratamiento antirretrovírico en ámbitos 
de recursos limitados 

Hasta diciembre de 2007, unos 3 millones de 
personas en países de ingresos bajos y medianos 
recibían medicamentos antirretrovíricos. Esta cifra 
representa el 31% del número de personas que los 
necesitan y un aumento del 45% con respecto a la 
situación en 2006.

Fuente: Datos de ONUSIDA/OMS, 2008.

F I G U R A  5 . 5
Comparación de la cobertura de la terapia antirretrovírica en 2007 entre 
varones y mujeres (para países con datos notificados sobre el número 
de personas en tratamiento para ambos sexos por separado)
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Nota: Las estimaciones de la cobertura se realizaron aplicando el coefi ciente del número de varones y el de mujeres que reciben terapia 
antirretrovírica al valor fi nal proyectado de todas las personas en este tipo de tratamiento hasta diciembre de 2007. El cuadro muestra 
las cifras estimadas de diciembre de 2007 de varones y mujeres que reciben terapia antirretrovírica, que luego se dividen por el número 
estimado de varones y mujeres que necesitan esta terapia, respectivamente. 
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Los incrementos en la cobertura de tratamiento 
han sido extraordinarios en muchos países (Figura 
5.4). Por ejemplo, en Namibia, donde la cobertura 
era inferior al 1% en 2003, el 88% de las personas 
que necesitaban medicamentos antirretrovíricos los 
estaban tomando en 2007. En Rwanda, la cobertura 
antirretrovírica aumentó del 1% en 2003 a casi el 
71% en 2007, en parte debido también a que el 
número de centros de tratamiento se multiplicó por 
40. La cobertura de la terapia antirretrovírica en 
Tailandia ascendió del 4% en 2003 al 61% en 2007 
(Indicador 4 del UNGASS, 2008). 

La Figura 5.5 muestra los porcentajes en cobertura 
de la terapia antirretrovírica entre varones y 
mujeres para países con epidemias generalizadas y 
concentradas, según estimaciones modelizadas de 
la necesidad de varones y mujeres. En la mayoría 
de los países, las mujeres reciben más cobertura 
de terapia antirretrovírica que lo previsto. Esta 
disparidad entre sexos se acentúa especialmente en 
las epidemias generalizadas, quizás debido a que 
muchas mujeres VIH-positivas tienen dos vías de 
acceso al tratamiento: programas de tratamiento 
del VIH y programas para prevenir la transmisión 
maternoinfantil. Siete países tienen cobertura 
equivalente para hombres y mujeres, mientras que 
en dos países, Belice y Chile, los hombres tienen 
una cobertura mucho mayor que las mujeres. Es 
necesario continuar con las investigaciones para 
evaluar los motivos por los que las mujeres, en 
general, reciben más cobertura que los hombres y 
para identificar estrategias más eficaces destinadas a 
aumentar el acceso universal al tratamiento. 

Los medicamentos antirretrovíricos se administran 
exitosamente en algunos de los lugares que más 
dificultades plantean en el mundo. Por ejemplo, 
en zonas afectadas por conflictos en la República 
Democrática del Congo, un programa de 
tratamiento de Médicos sin Fronteras ha alcanzado 
tasas de observancia del tratamiento comparables a 
las registradas en lugares sin conflictos. 

Expansión del acceso al tratamiento: 
un esfuerzo colectivo

El rápido crecimiento en la cobertura de las 
terapias antirretrovíricas representa uno de 

los grandes triunfos de la historia de la salud 
mundial. Hace menos de diez años, aún cuando 
los medicamentos antirretrovíricos contribuían 
a marcadas reducciones de la morbimortalidad 
relacionada con el VIH en países de ingresos altos, 
en general se suponía que estos medicamentos 
preservadores de vida continuarían siendo 
inasequibles y que, en consecuencia, no estarían 
disponibles en los países de ingresos bajos, tal vez 
durante décadas. 

En el caso del VIH, aliviar las extremas 
desigualdades en el acceso a la atención de la salud 
que caracterizan la práctica sanitaria en distintos 
países ha exigido el liderazgo y la coordinación de 
distintos grupos interesados a nivel internacional, 
regional y nacional. En respuesta a la iniciativa 
“Tres millones para 2005” de la OMS y 
ONUSIDA,1 los gobiernos nacionales se sumaron 
al impulso de expansión del acceso al tratamiento 
del VIH, mediante la definición de objetivos 
ambiciosos y de vastos esfuerzos por desarrollar la 
capacidad nacional y resolver los obstáculos a la 
ampliación. La sociedad civil se ha movilizado en 
apoyo del acceso universal al tratamiento, liderada 
en especial por las personas que viven con el 
VIH. A nivel mundial, la Declaración Política sobre el 
VIH/SIDA, promulgada en la Reunión de Alto 
Nivel sobre VIH y Sida de la Asamblea General de 
las Naciones Unidas en 2006, se comprometió a 
avanzar hacia el acceso universal de la prevención, 
el tratamiento, la atención y el apoyo relacionados 
con el VIH para 2010. Este objetivo cuenta con el 
fuerte apoyo de organismos mundiales y regionales, 
desde los países industrializados del Grupo de 
los 8 hasta la Unión Africana y la Comunidad y 
Mercado Común del Caribe (CARICOM). 

Donantes líderes han ayudado a financiar la 
expansión del acceso al tratamiento. El PEPFAR 
espera alcanzar los 2,5 millones de personas en 
tratamiento para 2012. Hasta diciembre de 2007, 
el Fondo Mundial apoyaba la distribución de 
medicamentos antirretrovíricos a 1,4 millones de 
personas, que representa un aumento del 88% en 
comparación con el año anterior (Fondo Mundial, 
2008). El Servicio Internacional de Adquisición 

1 La iniciativa “Tres millones para 2005”, iniciada en diciembre de 2003, propuso una ampliación masiva de la terapia antirretrovírica, 
sufi ciente para asegurar que 3 millones de personas la recibieran a fi nes de 2005. Aunque el objetivo de 3 millones de personas en 
tratamiento se alcanzó en 2007, la iniciativa fue decisiva para catalizar acciones sin precedentes en pro de la expansión del acceso al 
tratamiento en lugares de recursos limitados.
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de Medicamentos (UNITAID), un mecanismo 
internacional relativamente nuevo para comprar 
fármacos con fondos provenientes de los impuestos 
a los pasajes aéreos, desempeña un destacado papel 
en la ampliación de los programas y servicios de 
tratamiento pediátrico para prevenir la transmisión 
maternoinfantil. 

Muchas empresas privadas también contribuyen 
a expandir el acceso al tratamiento del VIH 
(Coalición Mundial de Empresas contra el VIH y 
el Sida, 2007). En Botswana, la compañía minera 
Debswana suscribió una alianza formal con el 
gobierno nacional para acelerar la ampliación del 
tratamiento, brindando cobertura para la entrega de 
medicamentos antirretrovíricos a sus trabajadores 
VIH-positivos (UNGASS, 2008a). Diez empresas, 
medianas a grandes, se cuentan entre los miembros 
de la Coalición de Empresas de Suriname contra el 
VIH, que recientemente puso en marcha un plan 
de acción estratégico sobre el VIH para aumentar 
la participación empresarial en la respuesta a esta 
problemática (UNGASS, 2008b). No obstante, 
se requieren considerables esfuerzos adicionales 
para lograr la total participación de la industria 
en la ampliación del tratamiento: los informantes, 
tanto oficiales como no gubernamentales, 
sostienen que en sólo el 9% de los países con 
epidemias generalizadas se han instituido servicios 
de tratamiento del VIH en el lugar de trabajo o 
sistemas de referencia a través del lugar de trabajo 

en todos los distritos necesitados (Informes de 
progreso de los países para el UNGASS, 2008).

Numerosas organizaciones basadas en la fe 
también intervienen en la expansión del acceso al 
tratamiento, ya que en algunos países proporcionan 
el 40% de todos los servicios de salud relacionados 
con el VIH (OMS, 2007f). Con la asistencia 
financiera de organismos como el Fondo Mundial, 
la Asociación de Iglesias para la Salud de Zambia 
proporcionará medicamentos antirretrovíricos 
a 17 000 personas para fines de 2008 y está 
modernizando a más de 100 centros de salud de 
las iglesias para ofrecer tratamiento breve bajo 
observación directa (DOTS) para la tuberculosis. 
Según encuestas recientes, los programas 
financiados por la Iglesia Anglicana entregaban 
medicamentos antirretrovíricos a 10 000 personas 
en la República Unida de Tanzanía (Oficina de 
la Comunión Anglicana en las Naciones Unidas, 
2007). Por su parte, las órdenes religiosas católicas 
financiaban la entrega de medicamentos a más 
de 90 000 personas en todo el mundo (Unión 
Internacional de Superioras Generales, 2008). 

Las personas que viven con el VIH se han 
movilizado en países de todo el mundo para 
apoyar la ampliación acelerada del tratamiento 
y para promover el éxito del tratamiento. En 
Kenya, una red nacional de clubes “post pruebas” 
ayuda a las personas con diagnóstico reciente 
de VIH a comprender el virus y a convertirse 

La terapia 
antirretrovírica es de 
por vida. Sostener 
el suministro de 
medicamentos 
antirretrovíricos que 
salvan la vida resulta 
crucial para un 
programa de tratamiento 
eficaz.
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en asociados activos en la atención de su salud. 
Después de reunirse con representantes de 
20 compañías farmacéuticas, Ashar Alo, una 
importante red de personas que viven con el 
VIH en Bangladesh, formalizó un acuerdo 
para obtener medicamentos antirretrovíricos a 
precios más bajos y para establecer un programa 
de contribución de medicamentos. En India, la 
South India Positive Network (SIP+), una red 
para personas VIH-positivas, imparte instrucción 
sobre el tratamiento a cientos de transexuales 
que viven con el VIH y trabaja con proveedores 
locales de atención de la salud para enfrentar el 
estigma y otras barreras al uso de los servicios 
sanitarios por parte de esta población.

Introducción y adaptación del tratamiento 
del VIH

El proceso de equiparar oferta y necesidad 
en relación con la terapia antirretrovírica en 
ámbitos de recursos limitados está ampliamente 
documentado (OMS, 2006a). Se recomienda a 
los países que elaboren programas nacionales de 
tratamiento con objetivos claros, que promocionen 

las pruebas del VIH y el asesoramiento para 
aumentar la adopción del tratamiento iniciado por 
proveedores y que tomen medidas para fortalecer 
los sistemas sanitarios y regulatorios. Todos los 
países informan que cuentan con una política o 
estrategia para fomentar el tratamiento, la atención 
y el apoyo integrales en relación con el VIH. El 
85% de los países con epidemias generalizadas y 
el 52% de los países con epidemias concentradas 
notifican haber desarrollado estimaciones 
nacionales y haber proyectado las necesidades 
futuras del número de personas que necesitarán 
terapia antirretrovírica (Informes de progreso de 
los países para el UNGASS, 2008).

La OMS recomienda el uso nacional y la 
adquisición unificada de terapias antirretrovíricas 
estandarizadas que consisten en combinaciones 
de dosis fijas. Los tratamientos de primera línea 
preferidos incluyen dos inhibidores nucleósidos 
de la transcriptasa inversa (INTI) y un inhibidor 
no nucleósido de la transcriptasa inversa (INNTI). 
En los tratamientos de segunda línea, se prefiere 
la combinación de dos INTI (al menos uno de 

Investigaciones para mejorar las opciones de tratamiento

Aunque los tratamientos antirretrovíricos disponibles mejoran notablemente la salud y la longevidad 
de los pacientes VIH-positivos, aún quedan varias incertidumbres con respecto al manejo médico de 
la enfermedad por el VIH. La investigación sigue procurando identificar los esquemas terapéuticos 
más eficaces para las personas que no han recibido tratamiento previo (Eron et al., 2006; MacArthur 
et al., 2006; Lazzarin et al., 2007; Delfraissy et al., 2008). Intervenir o no con medicamentos 
antirretrovíricos durante la infección aguda por VIH sigue siendo tema de debate, al igual que el 
foco de las investigaciones clínicas en curso (Fidler et al., 2008; Panel on Antiretroviral Guidelines, 
2008). Además, resulta esencial que se lleven a cabo investigaciones para desarrollar nuevas 
opciones terapéuticas que sean más sencillas de tomar, menos tóxicas y más asequibles. 

Una prioridad que es objeto de esfuerzos urgentes de investigación y cuya importancia seguirá 
creciendo es el desarrollo de esquemas terapéuticos de eficacia óptima para personas en 
quienes una o más combinaciones de medicamentos antirretrovíricos no hayan surtido el efecto 
esperado (Abgrail et al., 2006; Clotet et al., 2007). Los investigadores también están trabajando 
para desarrollar nuevas clases de medicamentos antirretrovíricos. Estos incluyen compuestos que 
inhiben el ingreso del virus en las células (Este y Telenti, 2007) o que interfieren con la enzima 
integrasa que interviene en la replicación del VIH (Grinsztejn et al., 2007).

Además, se encuentran en marcha numerosas investigaciones sobre el potencial de las pruebas 
genéticas para, en última instancia, ofrecer la posibilidad de adaptar más minuciosamente los 
tratamientos antirretrovíricos a cada paciente individual. En los ámbitos clínicos en los que ya está 
disponible, la prueba de detección HLA-B5701 permite a los médicos identificar la hipersensibilidad 
al abacavir y, en consecuencia, evitar toxicidades potencialmente mortales (Phillips y Malial, 2008). 
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los cuales es nuevo) y un inhibidor de la proteasa 
reforzado con ritonavir (OMS, 2006a).

La mayoría de las directrices nacionales de 
tratamiento del VIH siguen las recomendaciones 
de la OMS sobre los tratamientos de primera línea 
y la vigilancia clínica de rutina (Beck et al., 2006). 
Sin embargo, las encuestas de la sociedad civil en 
16 países de ingresos bajos y medianos, observaron 
que muchos centros clínicos estaban recetando 
esquemas terapéuticos que no eran acordes a las 
directrices mundiales de tratamiento (Coalición 
Internacional de Preparación para el Tratamiento, 
2007). Estas irregularidades destacan la necesidad 
de seguimiento para garantizar el cumplimiento 
de las normas nacionales.

Aún se debate la definición del momento óptimo 
para iniciar una terapia antirretrovírica. La OMS 
aconseja a los médicos que trabajan en lugares 
donde se dispone de pruebas de CD4 a que 
consideren el inicio cuando el recuento de CD4 
del paciente sea inferior a 350 células por mm3 
y a iniciar el tratamiento en todos los pacientes 
con valores de CD4 inferiores a 200 células por 
mm3. En los lugares en que esta prueba no esté 
disponible, la OMS recomienda que la terapia 
antirretrovírica se inicie cuando los pacientes 
presenten signos clínicos de inmunodepresión 
avanzada o grave (OMS, 2006). El Departamento 
de Salud y Servicios Humanos de los Estados 
Unidos recomienda que la terapia antirretrovírica 
se inicie en pacientes que han experimentado 
enfermedades oportunistas definitorias del sida 
o con concentraciones de CD4 inferiores a 
350 células por mm3 (Panel on Antiretroviral 
Guidelines, 2008). 

Tratamiento y atención para los niños

Sin tratamiento, aproximadamente la mitad de 
los niños con infección perinatal por el VIH 
morirán antes de los dos años (Newell et al., 2004; 
Marston et al., 2005). Las numerosas experiencias 
en los países de ingresos altos han demostrado 
que los medicamentos antirretrovíricos pueden 
reducir la enfermedad y la mortalidad en niños 
y adolescentes que viven con el VIH (Patel et al., 
2008). En Europa occidental en 2006, por ejemplo, 
solamente 10 niños que contrajeron la infección 
por transmisión maternoinfantil fallecieron a causa 
del sida (EuroHIV, 2007). 

El tratamiento para los niños ha probado ser 
muy eficaz cuando se administró en ámbitos de 
escasos recursos. Los estudios sobre la eficacia de 
la terapia antirretrovírica han descubierto tasas 
de supervivencia a dos años superiores al 80% en 
distintos lugares, entre ellos, Côte d’Ivoire, Haití, 
Malawi y Zambia (Fassinou et al., 2004; Rouet 
et al., 2006; Bolton-Moore et al., 2007; Bong et 
al., 2007; George et al., 2007). Otros estudios han 
observado que la probabilidad de supervivencia 
al cabo de 12 meses variaba entre 87% (O’Brien 
et al., 2006) y más de 95% en lugares de África 
subsahariana y de Asia (Puthanakit et al., 2005 
Janssens et al., 2007; Reddi et al., 2007; Arrivé 
et al., 2008). 

Aunque el uso de medicamentos antirretrovíricos 
para tratar a los niños ha aumentado en los últimos 
años en el África subsahariana, los niños que viven 
con el VIH tienen un tercio de probabilidades de 
recibir terapia antirretrovírica en comparación 
con el total de adultos que viven con el VIH 
(Prendergast et al., 2007). 

Intensificar los esfuerzos nacionales para lograr el acceso universal al 
tratamiento en Etiopía

El esfuerzo inicial de Etiopía en 2004-2006 para ampliar la terapia antirretrovírica alcanzó el 65% 
de su objetivo de 100 000 personas. En noviembre de 2006, el gobierno lanzó una Campaña del 
Milenio sobre Sida para generar una expansión más rápida del acceso al tratamiento. La campaña 
se basa en descentralización de la respuesta, metas claras de rendimiento, planificación coordinada, 
comunicaciones de amplio alcance y mejor integración del tratamiento del VIH en ámbitos de 
atención sanitaria. En sus primeros siete meses, la campaña alcanzó aproximadamente a 1 millón 
de personas con las pruebas del VIH, asesoramiento y servicios; además inició el tratamiento 
antirretrovírico para más de 31 000 pacientes (Ministerio Federal de Salud de Etiopía, 2007). 
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Según los gobiernos nacionales, el tratamiento 
pediátrico del VIH está disponible en todos los 
distritos necesitados en el 44% de los países con 
epidemia concentrada y el 36% de los países 
con epidemia generalizada. Los informantes 
no gubernamentales sugieren que el acceso, en 
realidad, es mucho más escaso y afirman que sólo 
el 31% de los países con epidemia concentrada y el 
9% con epidemia generalizada cuentan con amplia 
disponibilidad de tratamiento pediátrico (Informes 
de progreso de los países para el UNGASS, 2008).

Diversos factores amenazan el acceso al tratamiento 
para los niños infectados por el VIH. Por ejemplo, 
el diagnóstico temprano de la infección por el 
VIH en los bebés es fundamental, no obstante, es 
difícil de lograr. Los niños expuestos al VIH suelen 
tener anticuerpos maternos contra el virus durante 
sus primeros meses de vida, aún cuando no estén 
infectados; por lo tanto, las pruebas tradicionales 
del VIH (prueba de inmunoadsorción enzimática, 
ELISA o las pruebas rápidas) no detectan en forma 
confiable la infección real por el VIH durante 
los primeros 6 a 18 meses de vida. Es necesario 
recurrir a pruebas virológicas, incluidas la reacción 
en cadena de la ADN polimerasa (PCR), ARN 
PCR en tiempo real o pruebas ultrasensibles 
de antígeno p24, para lograr un diagnóstico 
exacto y oportuno. Sin embargo, el acceso a estas 
tecnologías suele ser limitado y muy variable en 
lugares de recursos limitados (De Baets et al., 2005; 
Prendergast et al., 2007). El costo y la complejidad 
de estos métodos de prueba se han reducido en 
los últimos años, en consecuencia, es más factible 
lograr la disponibilidad de estos ensayos en los 
lugares de recursos limitados (OMS, 2006b). Las 
pruebas de gotas de sangre secas extraídas mediante 
punción en el talón evitan los problemas asociados 
con la flebotomía en los bebés y permiten la 
centralización de la capacidad de laboratorio 
(OMS, 2006c). El empleo de gotas de sangre secas 
ofrece la posibilidad de ampliar considerablemente 
el diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno 
del VIH en los niños pequeños. Según un estudio 
realizado en Sudáfrica, el uso de estrategias 
disponibles y asequibles para mejorar el 
diagnóstico de los bebés expuestos al VIH podría 
mejorar significativamente las probabilidades de 
supervivencia de los niños infectados con el VIH 
(Sherman, Matsebula y 
Jones 2005). 

Los médicos están explorando varias estrategias 
para aumentar la adopción del tratamiento en el 
caso de niños que viven con el VIH. Por ejemplo, 
las fichas sanitarias para niños que documenten el 
estado de un bebé que ya es parte de un programa 
para prevenir la transmisión maternoinfantil 
permite que los trabajadores de la salud respondan 
adecuadamente a la primera visita postnatal del 
niño para su vacunación. Al igual que las pruebas 
y el asesoramiento iniciados por proveedores 
contribuyen a la ampliación de los servicios para 
prevenir la transmisión maternoinfantil y, en 
general, del tratamiento del VIH, este enfoque se 
utiliza en ciertos contextos en los que es probable 
que se encuentren niños que viven con el VIH, 
como por ejemplo, salas de pediatría en países de 
alta prevalencia.

Los medicamentos antirretrovíricos disponibles se 
desarrollaron inicialmente para adultos; la mayoría 
de las combinaciones estándar de dosis fijas no son 
adecuadas para niños. La OMS desarrolló tablas 
actualizadas y sencillas de administración de dosis 
pediátricas a fin de ayudar a los médicos clínicos a 
identificar fácilmente la posología adecuada para los 
niños. En colaboración con la Fundación Clinton, 
UNITAID ha negociado una reducción del 40% 
en los precios de medicamentos antirretrovíricos 
pediátricos y, a diciembre de 2007, subvencionaba 
el diagnóstico y tratamiento de 102 000 niños en 
todo el mundo (UNITAID, 2008).

Vigilancia del éxito del tratamiento

A falta de mediciones de carga vírica en contextos 
de recursos limitados, se recomienda a los médicos 
clínicos utilizar vigilancia inmunológica o clínica, 
o ambas, para decidir cuándo iniciar la terapia, 
evaluar el éxito del tratamiento y decidir cuándo 
cambiar de un tratamiento de primera línea a 
uno de segunda. Debido a que los medicamentos 
antirretrovíricos no erradican el virus sino que 
limitan su replicación (véase Palmer et al., 2008), 
el tratamiento se debe continuar sin interrupción. 
El fracaso de la terapia antirretrovírica, medido por 
un aumento de la carga vírica, suele producirse 
con bastante lentitud en ámbitos clínicos, en 
especial ahora que han mejorado las técnicas y los 
esquemas terapéuticos para la gestión clínica de la 
administración de medicamentos antirretrovíricos 
(Phillips et al., 2007). Estudios realizados en el 
Reino Unido indican que aproximadamente el 
11% de los pacientes fallecerá en el término de 
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cinco años de fracaso importante de las tres clases 
principales de medicamentos antirretrovíricos 
(Phillips et al., 2007). 

La prevalencia de la resistencia a los medicamentos 
contra el VIH se ha incrementado en el transcurso 
del tiempo en los países de ingresos altos y en 
Brasil, donde esta clase de medicamentos se ha 
utilizado durante más tiempo que en otros lugares 
(Weinstock et al., 2004; Barreto et al., 2006). En 
los países de ingresos bajos y más bajos y medianos 
donde los medicamentos antirretrovíricos se 
introdujeron más recientemente, prevalecen tasas 
mucho más bajas de resistencia, pero pueden 
aumentar a medida que las personas en tratamiento 
vivan más tiempo.

Es necesario lograr un mayor grado de observancia 
del tratamiento a fin de evitar o retrasar la 
aparición de farmacorresistencia, que se asocia 
estrechamente con el fracaso terapéutico (Panel 
on Antiretroviral Guidelines, 2008). Un conjunto 
creciente de datos asocia las interrupciones del 
tratamiento, incluidas las guiadas por recuentos 
de CD4, con el rebote vírico, peores desenlaces 

clínicos y calidad de vida disminuida (Grupo de 
Estudio de Estrategias de Administración de la 
Terapia Antirretrovírica, 2006; Burman et al., 
2008; UK Collaborative HIV Cohort Study, 
2008). La simplificación de los tratamientos 
con medicamentos antirretrovíricos, incluido el 
desarrollo de esquemas de una sola dosis al día, ha 
contribuido con los esfuerzos destinados fomentar 
la observancia del tratamiento (Johnson, et al., 
2006; Niel Malan, 2008).

Aunque se puede lograr una sólida observancia 
del tratamiento en contextos de recursos limitados 
y en varias poblaciones vulnerables (véase Mills 
et al., 2006), a muchas personas que viven con el 
VIH les resulta difícil cumplir con los tratamientos 
de medicamentos antirretrovíricos. En un ámbito 
clínico en Johannesburgo, aproximadamente uno de 
cada seis pacientes que iniciaron el tratamiento lo 
abandonaron en un periodo de 15 meses (Dalal et 
al., 2008). Los factores que pueden contribuir con 
la no observancia son numerosos y pueden variar 
en función de la población y del contexto. Los 
factores incluyen variables sociales y económicas 

Vigilancia de los efectos secundarios

Es posible que hasta un 50% de los pacientes que reciben tratamiento antirretrovírico experimente 
reacciones adversas a los medicamentos (Fellay et al., 2001). Los efectos secundarios frecuentes 
varían en función de la farmacoterapia administrada, pero pueden incluir hipersensibilidad, acidosis 
láctica, aumento de lípidos en sangre, hemorragias, anemia, neuropatía, lipodistrofia y pancreatitis 
(INS, 2008). Si bien la mayoría de los efectos secundarios disminuyen con el tiempo, algunos 
pueden ser potencialmente mortales y, por lo tanto, resulta fundamental vigilar cuidadosamente a 
los pacientes (INS, 2008). 

Como aconsejó un destacado médico clínico de VIH: “El éxito [de los medicamentos 
antirretrovíricos] tiene un precio”. El precio lo paga la persona que los toma. Los efectos 
secundarios desagradables, a menudo dolorosos y potencialmente desfigurantes, que a veces 
se asocian con los medicamentos pueden tener un impacto negativo significativo en la calidad 
de vida y en la capacidad o la predisposición de las personas para cumplir con el esquema 
terapéutico indicado. 

El control de los efectos secundarios constituye un componente esencial de la administración 
de medicamentos antirretrovíricos. Después de más de una década de experiencia clínica en la 
administración de medicamentos antirretrovíricos, se conoce más sobre sus perfiles de efectos 
secundarios. Las mejoras en la base de pruebas han contribuido a que los médicos indiquen 
esquemas con mayor probabilidad de éxito terapéutico a largo plazo y que los adecuen cuando se 
presentan efectos secundarios. No obstante, el abordaje de los efectos secundarios puede ser más 
difícil en contextos de recursos limitados, donde posiblemente la sustitución de los medicamentos 
no siempre sea factible debido al acceso restringido a toda la gama de medicamentos 
antirretrovíricos cuyo uso está autorizado en países de ingresos altos. 
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(pobreza, inestabilidad de vivienda, transporte 
deficiente a centros distantes de tratamiento) y 
problemas de salud no relacionados con el VIH 
(dependencia activa de sustancias químicas o 
enfermedad mental) (Hicks et al., 2007; Tegger 
et al., 2008). En el caso de los niños, asegurar 
la observancia estricta del tratamiento puede 
ser especialmente difícil debido a la escasez de 
fórmulas pediátricas adecuadas, el desagradable 
sabor de ciertos medicamentos antirretrovíricos 
y la dependencia de un cuidador para que 
los administre. 

Aunque la observancia del tratamiento 
antirretrovírico ha sido objeto de numerosos 
ensayos clínicos, todavía deben caracterizarse las 
estrategias óptimas para medirla y mejorarla. La 
educación a pacientes, el asesoramiento y el uso 
de recordatorios se destacan como estrategias 
promisorias para apoyar la observancia del 
tratamiento (Wang et al., 2007; Wang y Wu, 2007; 
Aspeling y van Wyk, 2008). En zonas rurales de 
Uganda, más del 95% de los pacientes tuvo una 
observancia mínima del 95% (conforme al recuento 
de comprimidos) después de la exposición 

a varias intervenciones sobre observancia, 
incluida la educación grupal, la planificación de 
cumplimiento personal, acompañantes para la 
medicación y entrega domiciliaria semanal de 
medicamentos (Weidle et al., 2006). Los programas 
entre pares que ofrecen ayuda permanente para 
cumplir con el tratamiento han resultado ser 
eficaces; por ejemplo, en la Provincia de Java 
Occidental de Indonesia, el programa Pantura Plus 
Karawang capacita y apoya a voluntarios de zonas 
urbanas y rurales para que brinden asistencia a las 
personas en terapia antirretrovírica. 

Componentes no antirretrovíricos 
del tratamiento y la atención integrales 
del VIH
Las estrategias médicas para tratar el VIH implican 
mucho más que el tratamiento de la infección 
subyacente por el virus. La inmunodepresión 
relacionada con el VIH aumenta el riesgo de 
contraer una amplia variedad de enfermedades 
debilitantes y potencialmente mortales; en 
consecuencia, la prevención y el tratamiento de 
estas patologías oportunistas son fundamentales 

F I G U R A  5 . 6  
Relación entre la tasa de notificación de casos de tuberculosis 
y la prevalencia del VIH en Zimbabwe, 1990-2006 

Fuente: Control Mundial de la Tuberculosis 2008 (OMS, 2008a); estimaciones de prevalencia del VIH elaboradas por el ONUSIDA.
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para lograr eficacia en el tratamiento y la atención 
del VIH. Además, las personas que viven con el 
VIH suelen tener otros problemas de salud que 
no están directamente vinculados con su infección 
por el VIH y que se pueden agravar en presencia 
del virus o que pueden complicar la terapia 
antirretrovírica. Maximizar el éxito del tratamiento 
del VIH también exige que se preste atención a 
la nutrición, la salud mental y a factores sociales 
y económicos, como el acceso al transporte. 
Sólo asegurando que las personas que viven 
con el VIH participen activamente en su propia 
atención médica, podrán los médicos clínicos 
ofrecer tratamientos oportunos y eficaces para los 
diferentes problemas de salud a los que las personas 
VIH-positivas son potencialmente vulnerables.

Tuberculosis

Si bien el mundo ha dedicado, para bien, 
extraordinaria atención a ampliar la terapia 
antirretrovírica, han sido muchos menos los 
esfuerzos emprendidos en pos de un cometido 
que produciría reducciones comparables en la 
morbilidad y la mortalidad relacionadas con el 
VIH: la prevención, el diagnóstico y el tratamiento 

oportunos de la tuberculosis en personas que viven 
con el VIH. 

La tuberculosis sigue siendo la infección 
oportunista más frecuente en las personas que 
viven con el VIH, incluidos quienes reciben terapia 
antirretrovírica, y una de las principales causas de 
muerte de estas personas en los países de ingresos 
bajos y medianos (Egger, 2007). La Figura 5.6 
ilustra la relación sinérgica entre el VIH y la 
tuberculosis, que demuestra cómo los descensos en 
la prevalencia del VIH en Zimbabwe impulsaron 
una disminución ulterior en el número de casos 
de tuberculosis. Debido al impacto sinérgico entre 
el VIH y la tuberculosis, África está sufriendo lo 
que los especialistas en la enfermedad consideran 
la peor epidemia de tuberculosis desde el 
advenimiento de los antibióticos (Chaisson, 2008).

Se estima que el 22% de los casos de tuberculosis 
en África se produce en personas que viven con 
el VIH; en algunos países del continente, esta cifra 
alcanza el 70% (OMS, 2008a). Hasta el 50% de los 
niños que viven con el VIH en Sudáfrica tienen 
coinfección de tuberculosis (Prendergast et al., 
2007). Si bien la incidencia de la tuberculosis ha 
disminuido en todo el mundo en los últimos años, 

F I G U R A  5 . 7
Porcentaje de nuevos casos de tuberculosis en las personas que viven con 
el VIH y reciben medicamentos antirretrovíricos y antituberculosos, 2007

Fuente: Informes de progreso de los países para el UNGASS, 2008.
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el número de casos continúa aumentando en las 
zonas más afectadas por el VIH o por tuberculosis 
fármacorresistente, como África y Europa oriental 
(OMS, 2008a).

Diagnóstico y tratamiento de la tuberculosis 
activa. La tuberculosis es especialmente difícil 
de diagnosticar en las personas que viven con 
el VIH, tanto mediante microscopía de esputo 
como en forma clínica (Hopewell et al., 2006; 
Chaisson y Martinson, 2008). Las herramientas 
de diagnóstico más sensibles podrían reducir un 
20% la mortalidad relacionada con la tuberculosis 
en las personas que viven con el VIH (Dowdy et 
al., 2006); sin embargo, estas tecnologías rara vez 
están disponibles en ámbitos de recursos limitados 
(Chaisson y Martinson, 2008). 

El tratamiento de la tuberculosis en las personas 
que viven con el VIH sigue el mismo enfoque 
básico que para los pacientes no infectados por 
el virus. No obstante, a pesar de la existencia de 
tratamientos asequibles y bien comprendidos para 
la enfermedad, solamente el 32% de los casos 
de tuberculosis en las personas que viven con el 
VIH recibieron medicamentos antirretrovíricos y 

antituberculosos (datos del UNGASS suministrados 
por los países, 2008). África subsahariana presenta 
la mayor necesidad en espera de respuesta de 
tratamiento doble del VIH y la tuberculosis, 
según se desprende del número de pacientes que 
necesitan tratamiento conjunto (Figura 5.7). En 
comparación con los pacientes de tuberculosis sin 
infección por el VIH, los que viven con el virus 
presentan tasas inferiores de éxito terapéutico, en 
especial debido al mayor riesgo de muerte (datos 
del UNGASS suministrados por los países, 2008; 
OMS, 2008a).

Se recomienda que los pacientes VIH-positivos 
reciban cotrimoxazol de rutina, ya que puede 
disminuir la mortalidad en un 40% (OMS, 2007b). 
En 2006, el 78% de los pacientes de tuberculosis 
VIH-positivos recibían profilaxis con cotrimoxazol 
(OMS, 2008a). 

Las posibles interacciones farmacológicas, así 
como las dificultades asociadas con la observancia 
de múltiples farmacoterapias, pueden complicar 
el tratamiento simultáneo de la tuberculosis y el 
VIH (Hopewell et al., 2006). En 2007, la OMS 

F I G U R A  5 . 8
Necesidad no satisfecha de tratamiento doble de nuevos casos de 
tuberculosis en personas que viven con el VIH, por región, 2007

Fuente: Informes de progreso de los países para el UNGASS, 2008.
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emitió un nuevo módulo para el tratamiento 
conjunto de la tuberculosis y el VIH en su 
iniciativa Manejo Integrado de Enfermedades 
en Adolescentes y Adultos (OMS, 2007b). 
Una educación cuidadosa y continua resulta 
fundamental para ayudar a los pacientes en 
tratamiento del VIH y la tuberculosis a tomar un 
gran número de comprimidos adecuadamente 
y a cumplir con los cambios de medicación que 
exigen las terapias conjuntas estándar. 

Independientemente del estado serológico del 
VIH, es esencial lograr la observancia estricta 
de los tratamientos antituberculosos para evitar 
la fármacorresistencia, que provoca el fracaso 
terapéutico y se puede transmitir a otros. Se ha 
demostrado que las personas que viven con el VIH 
tienen el doble de probabilidades de desarrollar 
tuberculosis multirresistente (TB-MR) que las 
personas que no tienen infección por el VIH 
(OMS, 2008c). En una zona rural de la provincia 
de KwaZulu Natal en Sudáfrica, un brote de 
tuberculosis extremadamente fármacorresistente 
(TB-XR), es decir tuberculosis resistente a 
medicamentos antituberculosos de primera 
y segunda línea, se asoció con la mortalidad 

sumamente alta de las personas que viven con el 
VIH (Gandhi et al., 2006). 

Prevención de la tuberculosis activa en las personas 
que viven con el VIH. Se recomienda que todas 
las personas que viven con el VIH se realicen 
en forma periódica pruebas de detección de 
tuberculosis activa. Si no hay evidencia de 
enfermedad activa, se debe considerar administrar 
a estas personas un tratamiento preventivo de 
infección tuberculosa latente de 6 a 9 meses (OMS, 
2004). Según los gobiernos nacionales, solamente 
el 42% de los países con epidemias generalizadas 
administran pruebas sistemáticas de detección de 
tuberculosis para los pacientes VIH-positivos, y 
sólo el 27% ofrece tratamiento preventivo contra 
la tuberculosis en los distritos con necesidades 
desatendidas de las personas que viven con el VIH. 
Los informantes no gubernamentales indican que 
sólo el 24% de los países con epidemia generalizada 
tiene amplia disponibilidad de estos dos servicios 
(Informes de progreso de los países para el 
UNGASS, 2008). Una encuesta realizada por la 
OMS de 41 países con una carga de moderada a 
alta de VIH y tuberculosis observó que, si bien el 
51% de los países contaba con políticas nacionales 

F I G U R A  5 . 9
Resultados del tratamiento en pacientes de tuberculosis VIH-positivos 
y VIH-negativos, cohorte de 2005

Fuente: Control Mundial de la Tuberculosis de la OMS: vigilancia, planificación, financiación. 
Organización Mundial de la Salud, Ginebra.
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para la administración de terapia antituberculosa 
preventiva a individuos VIH-positivos con 
infección latente por tuberculosis, sólo el 15% 
había aplicado las políticas a escala nacional. 
En el mundo, solamente 27 000 personas VIH-
positivas en países de ingresos bajos y medianos 
recibían terapia preventiva con isoniazida en 
2006, y aproximadamente la mitad de esta cifra 
residía en un solo país: Botswana (OMS, 2008a).

Prevención de una mayor transmisión. Los ámbitos 
de atención sanitaria actúan como posibles vías 
importantes de transmisión de la tuberculosis 
y, lo que es más preocupante, de la tuberculosis 
extremadamente fármacorresistente (TB-XR), a las 
personas que viven con el VIH. La modelización 
matemática indica que la aplicación de prácticas 
de control de la infección disponibles en los 
centros de atención de la salud podría prevenir 
aproximadamente la mitad de los casos de TB-
XR en Sudáfrica (Basu et al., 2007). Según los 
informes nacionales, más del 60% de los países 
con epidemias generalizadas todavía tienen que 
adoptar procedimientos de control de la infección 
adecuados para prevenir la transmisión de la 
tuberculosis en contextos de alta prevalencia 
como las clínicas de atención de pacientes con el 
VIH (Informes de progreso de los países para el 
UNGASS, 2008).  

Desafíos sistémicos para abordar la coinfección 
por el VIH y la tuberculosis. Las deficiencias 
institucionales se combinan y obstaculizan la 
capacidad de los países para abordar la amenaza 
sinérgica que plantea la coinfección por el 
VIH y la tuberculosis. La falta de integración 
de la atención del VIH y la tuberculosis a nivel 
nacional y subnacional que provoca la pérdida 
de oportunidades para ofrecer servicios óptimos 
de prevención, diagnóstico y tratamiento debilita 
los esfuerzos para reducir la morbimortalidad 
relacionada con la tuberculosis entre las personas 
que viven con el VIH.

Si bien el financiamiento para las iniciativas de 
control de la tuberculosis en los países con alta 
carga de esta enfermedad se ha multiplicado a más 
del doble desde 2002, muchos países gravemente 
afectados no han considerado adecuadamente en 
su presupuesto las actividades destinadas a reducir 
la carga de la tuberculosis relacionada con el 
VIH. Los obstáculos del sistema de salud, como 
el suministro deficiente de medicamentos y las 

carencias de capacidad de laboratorio, continúan 
siendo una limitación para la atención eficaz de las 
personas que viven con el VIH (OMS, 2007d).

De los 63 países que, en conjunto, representan el 
97% de los casos estimados de tuberculosis VIH-
positivos en todo el mundo, el 63% han establecido 
planes nacionales relacionados con la prestación 
integrada de atención para el VIH y la tuberculosis. 
Sin embargo, muchos de estos planes no se han 
traducido en sistemas eficaces de prestación. 
Aunque el Plan Mundial Alto a la Tuberculosis 
2006-2015 estableció una meta mundial de realizar 
pruebas del VIH a 1,6 millones de pacientes de 
tuberculosis por año, en 2006 la cifra alcanzada 
fue de aproximadamente 700 000 (OMS, 2008a) 
(Figura 5.10).

Desafíos tecnológicos para mejorar los resultados 
de la tuberculosis en las personas que viven con el 
VIH.  Hace más de 40 años que no se aprueba 
una nueva clase de medicamentos contra la 
tuberculosis. La principal prueba de diagnóstico 
tiene ya más de 100 años. Es necesario realizar una 
inversión mucho mayor en investigación de nuevas 
herramientas para prevenir, diagnosticar y tratar la 
tuberculosis en las personas que viven con el VIH.

Otras enfermedades relacionadas con el VIH

Además de la tuberculosis, las personas que viven 
con el VIH suelen ser vulnerables a una serie de 
enfermedades oportunistas como neumonía por 
Pneumocystis carinii, retinitis por citomegalovirus, 
diversas enfermedades y complicaciones bucales, 
cambios en la masa ósea y mayor riesgo de 
desarrollar osteopatías y cáncer del cuello uterino. 
En muchos casos, la terapia antirretrovírica 
resulta fundamental para el tratamiento eficaz de 
las infecciones oportunistas ya que recuperar la 
función inmunitaria suele reducir significativamente 
el riesgo de padecer una enfermedad oportunista 
(Heiden et al., 2007). Además, las intervenciones 
clínicas se centran en la patología oportunista en 
sí y necesitan la vigilancia continua del paciente, 
herramientas de diagnóstico adecuadas, profilaxis 
oportuna y tratamiento específico. 

El acceso a los medicamentos y a otros servicios 
de salud requeridos para la atención de las 
enfermedades oportunistas relacionadas con el 
VIH suele ser fuertemente limitado en muchos 
lugares de escasos recursos. El 70% de los 
países encuestados por la OMS citó suministros 
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irregulares y agotamientos frecuentes de las 
existencias como obstáculos para la ampliación 
nacional de la profilaxis con cotrimoxazol, que se 
utiliza en el tratamiento de la tuberculosis y otras 
infecciones oportunistas relacionadas con el VIH 
(Vittoria, 2008).

La hepatitis B es endémica en muchos países 
con una alta prevalencia del VIH y se concentra 
especialmente entre los niños. En un estudio en 
Côte d’Ivoire, el 12% de los niños que viven con 
el VIH tenían coinfección por hepatitis B (Rouet 
et al., 2008). Los adultos coinfectados por el VIH y 
la hepatitis B desarrollan infección crónica por el 
virus de la hepatitis B cinco veces más rápido que 
los adultos sin infección por el VIH. Los pacientes 
coinfectados por el VIH y la hepatitis B suelen 
presentar dificultad para tolerar los medicamentos 
antirretrovíricos y requieren vigilancia estrecha 
y continua (Hoffman, 2007). Además, se han 
realizado estudios que observaron un mayor riesgo 
de resistencia a los medicamentos antirretrovíricos 
en los niños coinfectados por el VIH y el virus 
de la hepatitis B (Rouet et al., 2008). La hepatitis 
B no tiene cura, si bien la enfermedad se puede 
inhibir con tratamiento prolongado, a veces por 
tiempo indefinido. Lamentablemente, de los 
siete medicamentos en uso actualmente para 
tratar la infección crónica por el virus de la 
hepatitis B en los países de ingresos altos, sólo 

uno está ampliamente disponible en África y Asia 
(Hoffman, 2007).

Necesidades de tratamiento de los usuarios de 
drogas inyectables

Aunque es enteramente factible lograr excelentes 
resultados médicos a través de la terapia 
antirretrovírica en personas VIH-positivas con 
dependencia de sustancias químicas, es posible que 
la adicción ejerza un impacto importante en los 
abordajes terapéuticos. El consumo de alcohol, por 
ejemplo, puede exacerbar los efectos secundarios 
de los fármacos (Institutos Nacionales de la 
Salud, 2008) y los pacientes con dependencia de 
sustancias adictivas pueden tener dificultad para 
cumplir con los tratamientos recetados.

La terapia de sustitución con metadona o 
buprenorfina es eficaz para el tratamiento de la 
dependencia de opioides. La OMS incorporó la 
metadona a la lista de medicamentos esenciales 
en 2005. Sin embargo, la escasez o la falta total de 
tratamientos de sustitución en muchas partes del 
mundo —resultado de políticas gubernamentales 
que prohíben estos servicios (véase Capítulo 4)— 
constituyen una importante barrera al tratamiento 
exitoso de las personas VIH-positivas con 
dependencia de opioides. La necesidad no 
satisfecha de tratamiento de sustitución para las 

F I G U R A  5 . 1 0 Pruebas del VIH para pacientes con tuberculosis, todos los países, 2006

Fuente: OMS, 2008a.
Nota: Las cifras debajo de las barras representan el número de países que informan datos seguidos por el porcentaje del total 
de los casos estimados de tuberculosis VIH-positivos notificados por los países que presentaron informes.
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personas con dependencia de sustancias químicas 
es marcadamente intensa en China, India y la 
Federación de Rusia (OMS, 2008b). Según lo 
comunicado por informantes no gubernamentales, 
muchos países de Europa oriental y Asia central, 
Asia meridional y sudoriental y América del 
Norte tienen leyes, reglamentación o políticas que 
obstaculizan el uso de los servicios para el VIH 
por parte de los usuarios de drogas inyectables 
(Informes de progreso de los países para el 
UNGASS, 2008) (Figura 5.11).

La coinfección con una o más formas de hepatitis 
es frecuente entre las personas que viven con el 
VIH en muchos países. Estudios realizados en 
Estados Unidos sugieren que entre el 50% y el 90% 
de los usuarios de drogas inyectables VIH-positivos 
también tienen infección por el virus de la hepatitis 
C (Centros Estadounidenses para el Control y la 
Prevención de Enfermedades, 2005). La infección 
por el VIH aumenta significativamente el riesgo 
de muerte por hepatopatías en las personas con 
hepatitis C (Smit et al., 2008). Aunque es posible 
lograr excelentes resultados clínicos para las 
personas coinfectadas por el VIH y el virus de la 
hepatitis C, el tratamiento médico simultáneo de 
ambas enfermedades puede ser complejo debido 
a las posibles interacciones farmacológicas y 

toxicidades y a las incertidumbres acerca de cuál 
es el mejor abordaje terapéutico (Sulkowski y 
Benhamou, 2007). 

Enfermedades del envejecimiento

En los lugares donde los medicamentos 
antirretrovíricos se han utilizado ampliamente 
desde mediados de la década del 90, el tratamiento 
ha alterado radicalmente el curso natural de la 
infección por el VIH, al expandir el espectro de 
problemas de salud que presentan las personas que 
viven con el VIH y alterar las causas más comunes 
de defunción de los pacientes VIH-positivos (Smit 
et al., 2006). En especial, las enfermedades crónicas 
y las comorbilidades provocan un porcentaje cada 
vez más alto de defunciones entre las personas que 
viven con el VIH en lugares donde el tratamiento 
antirretrovírico se ha empleado de forma general 
durante más de diez años.  Entre 1995 y 2006, 
el porcentaje de defunciones no relacionadas 
con el VIH entre las personas que viven con el 
virus en la ciudad de Nueva York aumentó del 
8% al 32%; aproximadamente la mitad de ellas 
se debieron a enfermedades cardiovasculares y 
cáncer no definitorio de sida (Departamento de 
Salud e Higiene Mental de la Ciudad de Nueva 
York, 2007). En Noruega, si bien el riesgo de 
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Porcentaje de países que informan la existencia de leyes, 
reglamentación o políticas que plantean obstáculos a los servicios 
para los usuarios de drogas inyectables

Fuente: Informes de progreso de los países para el UNGASS, 2008. (número de países que presentaron informes)
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muerte relacionada con el VIH ha disminuido 
un 80% en la era del tratamiento antirretrovírico 
de combinación, la tasa de mortalidad para las 
personas que viven con el VIH continúa siendo 
cuatro veces más elevada que para la población en 
general (2007). 

A medida que las personas que viven con el 
VIH en los países de ingresos bajos y medianos 
vivan más tiempo gracias al mayor acceso a los 
medicamentos antirretrovíricos, es probable que 
también se modifique el espectro y la prevalencia 
de las infecciones oportunistas relacionadas con el 
virus. Por ejemplo, en función de la experiencia de 
países de ingresos altos, donde los medicamentos 
han estado extensamente disponibles desde 
mediados de la década del 90, es posible que varios 
tipos de cáncer no definitorio de sida se conviertan 
en complicaciones cada vez más importantes de la 
infección por el VIH (Grulich et al., 2007; Dhir 
et al., 2008). 

Salud mental

Dada su naturaleza que entraña peligro para la vida 
y un alto grado de estigmatización, la infección por 
el VIH inevitablemente produce efectos en la salud 
mental. Se estima que casi la mitad de las personas 
que viven con el VIH en todo el mundo sufren, 
en algún momento, de depresión clínica (Miller, 
2006). Además de las consecuencias psicosociales, 
la infección por el VIH puede tener efectos 
biológicos importantes en el funcionamiento de 
la salud mental y provocar deterioro cognitivo y 
demencia (Freeman et al., 2005). 

La integración de los servicios de salud mental 
en los programas de terapia antirretrovírica es 
fundamental para la eficacia de los tratamientos 
y la atención. En promedio, los pacientes con un 
trastorno del estado de ánimo, de ansiedad o de 
abuso de sustancias tienen una respuesta virológica 
más débil al tratamiento antirretrovírico que las 
personas sin esas patologías (Pence et al., 2007). La 
depresión también se ha asociado con una ingesta 
nutricional reducida entre las personas que viven 
con el VIH (Isaac et al., 2008).

Las necesidades de salud mental de las personas 
que viven con el VIH se pueden abordar 
mediante asesoramiento eficaz, apoyo social y 
estrategias psicoterapéuticas (Catalan et al., 2005). 
Los gobiernos nacionales de países con epidemias 
generalizadas informan que el 52% de los países 

disponen de servicios de apoyo psicosocial en 
todos los distritos necesitados, no obstante, los 
informantes no gubernamentales reducen la cifra 
al 27% en esos países (Informes de progreso de 
los países para el UNGASS, 2008). Los países de 
ingresos bajos y medianos rara vez cuentan con 
servicios profesionales de salud mental. Si bien 
los trastornos mentales representan más del 11% 
de la carga total de enfermedades en los países 
de ingresos bajos y medianos, muchas naciones 
invierten menos del 1% de su presupuesto 
sanitario en servicios de salud mental (Patel, 
2007). La expansión de la capacidad para la 
salud mental en los lugares donde se administran 
medicamentos antirretrovíricos es una prioridad 
importante en el avance hacia el acceso universal 
al tratamiento.

Nutrición y tratamiento y atención 
del VIH
El estado nutricional es uno de los mejores factores 
de predicción de la mortalidad relacionada con 
el VIH. A medida que la enfermedad avanza, el 
estado nutricional suele empeorar. La infección 
por el VIH aumenta la necesidad de proteínas, 
micronutrientes y energía tanto en adultos como 
en niños (OMS, 2003; Friis, 2005). A la vez, los 
síntomas relacionados con el VIH, por ejemplo, 
inapetencia, llagas bucales o la malabsorción de 
nutrientes, pueden disminuir la ingesta nutricional. 
La falta de acceso a alimentos adecuados es un 
desafío concreto para las personas que inician el 
tratamiento antirretrovírico y se ha demostrado 
que inhibe la aceptación del tratamiento.

El VIH exacerba los ya graves déficits nutricionales 
que son comunes en muchos de los países más 
afectados por la epidemia. En general, el 35% de 
la población de los países menos desarrollados 
padece problemas de nutrición (PNUD, 2007). Los 
déficits de micronutrientes son una de las formas 
más frecuentes de desnutrición en los países de 
bajos ingresos y pueden comprometer aún más 
el sistema inmunitario de las personas que viven 
con el VIH, ya que disminuye la capacidad del 
organismo de combatir la infección (Food and 
Nutrition Technical Assistance, 2004a; Jones 
et al., 2006). 

En el caso de los niños VIH-positivos, la 
desnutrición acelera el avance de la enfermedad 
y aumenta el riesgo de muerte en los primeros 
años de vida (Walzer et al., 2006).  En África 
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subsahariana y en otros países afectados por el VIH, 
los déficits nutricionales son comunes en los niños 
(Bryce et al., 2008). Es especialmente importante 
vigilar la ingesta nutricional de lactantes hijos 
de madres VIH-positivas durante el destete ya 
que esta transición suele provocar alimentación 
insuficiente y, en consecuencia, aumento del riesgo 
de mortalidad o atrofia del crecimiento (Becquet 
et al., 2006). 

El apoyo nutricional oportuno para las personas 
que viven con el VIH puede contribuir a 
prolongar el período asintomático de salud 
relativa de estas personas o, si ya se ha producido 
inmunodepresión grave, reducir el riesgo de 
muerte. (Para consultar un resumen de las 
pruebas disponibles sobre el impacto del apoyo 
nutricional en los resultados de salud de las 
personas que viven con el VIH, véase Gillespie 
y Kadiyala, 2005). Las estrategias comprobadas 
para mejorar el estado nutricional de las personas 
que viven con el VIH incluyen el suministro de 
raciones de alimentos en zonas con inseguridad 
alimentaria, suplementación con micronutrientes 
y alimentos terapéuticos para contrarrestar los 
efectos de la malnutrición moderada o grave 
(Gillespie y Kadiyala, 2005). Según los informes 
no gubernamentales, sólo el 11% de los países 
con epidemias generalizadas dispone de atención 
nutricional de las personas que viven con el 
VIH en todos los distritos, aunque los informes 
oficiales sostienen que esos servicios se brindan 
en forma generalizada en el 23% de los países 
(Informes de progreso de los países para el 
UNGASS, 2008). 

La vigilancia nutricional, junto con intervenciones 
adecuadas y oportunas, constituye un 
componente fundamental del tratamiento 
antirretrovírico. En el nivel más básico, cuando 
los pacientes están con hambre o desnutridos, 
les resulta difícil, sino imposible, cumplir con 
tratamientos complejos (Marston y Decock, 
2004). Según el tratamiento recetado, la toma 
de medicamentos antirretrovíricos puede exigir 
restricciones dietarias; algunos medicamentos 
se toleran mejor con el estómago vacío 
mientras que el metabolismo de otros 
fármacos se optimiza si se toman durante o 
en la proximidad de las comidas (Food and 
Nutrition Technical Assistance, 2004b). Al igual 
que con cualquier fármaco, los medicamentos 
antirretrovíricos tienden a ser más eficaces cuando 

la persona está bien alimentada. Además, ciertos 
efectos secundarios comunes de los medicamentos, 
como las náuseas o la inapetencia, pueden 
provocar la reducción de la ingesta nutricional. 
Un proyecto de investigación operativa reciente 
del Programa Mundial de Alimentos y del Centro 
de Investigación de Enfermedades Infecciosas de 
Zambia descubrió que los pacientes en tratamiento 
antirretrovírico que recibían apoyo nutricional 
específico lograban mejores tasas de observancia 
del tratamiento.

Mejoramiento del acceso a los servicios 
de tratamiento y atención

Si bien se han registrado importantes avances, la 
ampliación del tratamiento no logra satisfacer las 
necesidades reales. En distintas regiones, la empresa 
de llevar tratamiento para el VIH a quienes lo 
necesitan ha encontrado una serie de obstáculos. 
Se necesitan estrategias eficaces para superar estos 
impedimentos y lograr el acceso universal.

Conocimiento limitado del estado serológico con 
respecto al VIH

Existen tecnologías asequibles para diagnosticar 
la infección por el VIH, incluidas las pruebas 
rápidas para evitar que las personas deban volver 
a los centros de prueba a buscar los resultados. 
Aunque el diagnóstico del VIH es bastante directo 
en los adultos —excepto al poco tiempo de la 
exposición con el virus, cuando se necesitan 
tecnologías más sofisticadas para llegar a un 
diagnóstico definitivo— es más complicado en el 
caso de los niños pequeños, como se describió con 
anterioridad.

El diagnóstico oportuno de la infección por el 
VIH es fundamental para el tratamiento médico 
eficaz de la enfermedad. Las personas con 
diagnóstico tardío en el curso de la infección no 
responden tan bien al tratamiento antirretrovírico 
y tienen un mayor riesgo de enfermedad y muerte 
(Girardi, Sabin y Monforte 2007). Un estudio 
realizado en la ciudad de Nueva York observó 
que las personas con una enfermedad oportunista 
en el momento de su diagnóstico de sida tenían 
tres veces más probabilidades de fallecer en un 
plazo de tres años que quienes tenían un recuento 
de CD4 inferior a 200 células por mm3 y no 
tenían antecedentes de infecciones oportunistas 
(Departamento de Salud e Higiene Mental de la 
Ciudad de Nueva York, 2005). 
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Muchas personas que viven con el VIH reciben el 
diagnóstico del virus sólo después de haber sufrido 
un importante deterioro en su sistema inmunitario. 
Por ejemplo, en Brasil —a pesar de los más de 
diez años de experiencia con medicamentos 
antirretrovíricos de distribución pública— a casi la 
mitad de las personas con el VIH se les diagnostica 
la infección al mismo tiempo que el sida (Agence 
France Presse, 2008). Hace poco tiempo que 
las grandes encuestas poblacionales en los países 
de ingresos bajos y medianos han comenzado 
a recoger información sobre los antecedentes 
de pruebas del VIH de los encuestados, por lo 
que resulta imposible realizar un análisis de las 
tendencias relacionadas con las pruebas. Aún más 
recientemente, se han incorporado las pruebas 
serológicas en esas encuestas, lo que permite un 
análisis del estado serológico del VIH y de los 
antecedentes de pruebas. En los 16 países donde 
ha sido posible realizar este análisis, la mayoría de 
los encuestados con resultados VIH-positivos nunca 
había recibido una prueba del VIH (MEASURE 
DHS, 2008). Aproximadamente en el 40% de los 
países con epidemias generalizadas, los gobiernos 
informan que los servicios de asesoramiento y 
pruebas relacionados con el VIH no se ofrecen 
en todos los distritos que los necesitan. Fuentes 
no gubernamentales afirman que estos servicios 

no están ampliamente disponibles en el 70% de 
los países (Informes de progreso de los países para 
el UNGASS, 2008). Los servicios de pruebas y 
asesoramiento del VIH para los pacientes con 
tuberculosis todavía no se ofrecen universalmente: 
en los países con epidemia generalizada, el 46% 
de los informes gubernamentales indica que estos 
servicios están disponibles en todos los distritos 
que los necesitan; el porcentaje es de sólo el 27% 
en los informes no gubernamentales (Informes de 
progreso de los países para el UNGASS, 2008). 

El desafío de asegurar el conocimiento difundido 
y oportuno del estado serológico con respecto al 
VIH no es exclusivo de los países con ingresos 
bajos y medianos. Se estima que el 25% de todas 
las personas VIH-positivas en los Estados Unidos 
todavía no han sido diagnosticadas (Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades, 2002). 
En la Ciudad de Nueva York, una capital financiera 
mundial, una de cada cuatro personas con 
resultados VIH-positivos en las pruebas recibió su 
diagnóstico de sida en el plazo de un mes después 
de la fecha de su prueba del VIH (Departamento 
de Salud e Higiene Mental de la Ciudad de Nueva 
York, 2007). 

Tal como se describe en el Capítulo 2, el grave 
estigma asociado al VIH en muchos países desalienta 

Cuidados paliativos en las respuestas nacionales al VIH

El papel de los cuidados paliativos como elemento integral de las respuestas nacionales al VIH es 
un tema de incipiente importancia en el impulso hacia el acceso universal. Los cuidados paliativos 
incluyen apoyo psicosocial, acceso al control del dolor y los síntomas y otras medidas para abordar 
las dimensiones física, mental y espiritual de sobrellevar el VIH y las enfermedades relacionadas. 

Los programas vigentes de cuidados paliativos soportan enorme presión para satisfacer la 
creciente demanda. Por ejemplo en el distrito de Motheo, provincia de Estado Libre, Sudáfrica, se 
estima que 7736 de los 44 000 huérfanos maternos del distrito viven con el VIH. Se cree que más 
de 25 000 niños menores de 10 años están desnutridos. El único programa de cuidados paliativos 
del distrito está equipado para atender a 1300 niños, una pequeña parte de todos los que 
necesitan apoyo (Dippenaar y Marston, 2008).

Las barreras jurídicas y regulatorias para acceder a medicación económica y sencilla para el 
control del dolor constituyen un obstáculo importante para la prestación de servicios integrales de 
cuidados paliativos. La Junta Internacional de Fiscalización de Estupefacientes (JIFE) ha reconocido 
que la mayoría de los países tiene un consumo bajo de medicamentos opioides y que siete países 
de ingresos altos que representan tan sólo el 12% de la población mundial (Austria, Australia, 
Canadá, Francia, Alemania, Reino Unido y Estados Unidos) consumen el 84% de la morfina médica. 
La Junta ha instado a los gobiernos a estudiar y revisar de manera crítica la forma en que evalúan 
las necesidades internas de opiáceos (JIFE, 1989).
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a muchos de conocer su estado serológico con 
respecto al VIH (Weiser et al., 2006). No obstante, 
son cada vez más los indicios que sugieren que 
la acción nacional concertada para fomentar las 
pruebas y hacer frente al estigma del VIH puede 
aumentar significativamente las tasas de prueba. Por 
ejemplo, muchos países están ofreciendo servicios 
de pruebas y asesoramiento en relación con el VIH 
iniciados por proveedores en ámbitos de atención 
de la salud (ONUSIDA y OMS, 2007), además de 
usar tecnología de pruebas rápidas, unidades móviles 
y otros métodos de divulgación para aumentar el 
conocimiento del estado serológico con respecto 
al VIH. En Botswana, el número de personas que 
usan los servicios de pruebas ascendió a más del 
doble el año posterior a la aplicación de pruebas y 
asesoramiento iniciados por los proveedores (Steen 
et al., 2007). Las investigaciones de la ciencia social 
y comportamental sugieren que la magnitud y la 
naturaleza de los servicios vinculados a las pruebas 
suelen ser factores determinantes clave para su uso 
(Obermeyer y Osborn, 2007).

Una campaña nacional que fomentaba el 
conocimiento del estado serológico con respecto al 
VIH en Malawi culminó en la segunda “Semana 
Nacional de Pruebas y Asesoramiento sobre el 
VIH” en julio de 2007. Las 186 631 personas que 
se sometieron a las pruebas superaron con creces la 
meta de 130 000 personas de la campaña; más del 
80% de estas personas se habían realizado pruebas 
con anterioridad. La campaña dio por resultado 
el diagnóstico de infección por el VIH de 15 667 
personas, que incluyó el 6,1% de los hombres, 
9,7% de las mujeres no embarazadas y el 11,3% de 
las embarazadas (Comisión Nacional de Sida de 
Malawi, 2007). Asimismo, Etiopía logró un aumento 
de ocho veces más en el uso de los servicios de 
pruebas y asesoramiento relacionados con el VIH, y 
se identificaron más de 108 000 nuevas infecciones 
por el VIH, es decir, el 6% del total de personas 
a quienes se les administró la prueba (Ministerio 
Federal de Salud de Etiopía, 2007). 

La participación de los curanderos tradicionales 
en la respuesta al VIH es fundamental en África ya 
que la medicina tradicional suele ser la primera, 
a veces la única, opción de atención sanitaria 
en algunas partes del África subsahariana. En la 
provincia KwaZulu Natal de Sudáfrica, las medidas 
se han centrado en desarrollar la capacidad de los 
curanderos tradicionales para hablar del VIH y la 
sexualidad con quienes buscan atención. 

Obstáculos económicos

Cargos de usuarios, copagos y otros gastos del 
propio bolsillo son algunas de las formas que 
asumen los impedimentos económicos que las 
personas en tratamiento antirretrovírico deben 
enfrentar. Según informes no gubernamentales, 
el 92% de los países cuenta con políticas 
para la provisión gratuita de medicamentos 
antirretrovíricos (Informes de progreso de los 
países para el UNGASS, 2008). Sin embargo, 
las encuestas de la sociedad civil en 17 países 
registraron que muchos pacientes que reciben 
medicamentos en forma gratuita deben cubrir 
a veces costos considerables de pruebas de 
diagnóstico o de tratamientos para infecciones 
oportunistas (Coalición Internacional de 
Preparación para el Tratamiento, 2007). (Véase 
Figura 5.12) En reconocimiento a los posibles 
obstáculos al acceso que implican los gastos de 
bolsillo del paciente, el Gobierno de Camerún 
comenzó a ofrecer el tratamiento del VIH en 
forma gratuita en 2007, un enfoque adoptado 
también en muchos otros países. 

A veces, se puede acceder al tratamiento con 
mayor facilidad en las zonas urbanas que en las 
rurales. Las limitaciones de acceso al transporte 
pueden restringir significativamente la posibilidad 
de tratamiento para las personas VIH-positivas 
que viven en zonas rurales. Incluso cuando un 
dispensario local puede proveer medicamentos 
antirretrovíricos, los pobladores rurales VIH-
positivos deben viajar durante horas en algunos 
casos para realizarse pruebas de CD4 o de carga 
vírica (Coalición Internacional de Preparación para 
el Tratamiento, 2007). En 2008, Indian Railways 
anunció un descuento del 50% en los pasajes en 
tren para las personas VIH-positivas que viajen para 
recibir tratamiento del VIH.

Velar por la igualdad de acceso

Además de aumentar el número global de personas 
que reciben medicamentos antirretrovíricos, es 
necesario que se tomen medidas concretas para 
asegurar que todas las personas que necesitan 
tratamiento tengan igualdad de acceso. Las 
encuestas de la sociedad civil confirman que 
muchas personas que viven con el VIH, en 
especial las de grupos marginados, a menudo 
enfrentan considerables obstáculos para acceder 
al tratamiento del VIH (Human Rights Watch, 
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2007a; Coalición Internacional de Preparación 
para el Tratamiento, 2007). Los encuestados no 
gubernamentales declaran que el 74% de los 
países cuenta con políticas vigentes a fin de velar 
por la igualdad de acceso para la prevención, el 
tratamiento, la atención y el apoyo en relación 
con el VIH para las poblaciones en mayor riesgo 
de contraer el virus. Sin embargo, también 
informan que el 63% de los países tienen leyes, 
reglamentación o políticas que obstaculizan el 
acceso de estos grupos a los servicios (Informes 
de progreso de los países para el UNGASS, 
2008). Por ejemplo, varios países estipulan que 
los jóvenes que viven con el VIH deben obtener 
el consentimiento de los padres antes de recibir 
medicamentos antirretrovíricos. Según el informe 
“paralelo” de la sociedad sobre el progreso 
nacional en la Federación de Rusia, un registro 
nacional de usuarios de drogas suele dar lugar a la 
discriminación en el acceso a los servicios de las 
personas VIH-positivas cuyos nombres figuran en 
el registro. 

Sostenibilidad del tratamiento y 
la atención del VIH

Si bien se han logrado avances importantes en la 
expansión del acceso al tratamiento antirretrovírico, 
será necesario un esfuerzo colectivo excepcional, 
de varias décadas de duración, para sostener el 
acceso al tratamiento del VIH de por vida. El 
número de personas que necesitan tratamiento 
seguirá creciendo a medida que el proceso de la 
enfermedad por el VIH sigue evolucionando en 
los 30 millones de personas VIH-positivas de todo 
el mundo que se estima que nunca han recibido 
tratamiento. Además, es probable que los costos de 

tratamiento por paciente aumenten con el paso 
del tiempo, a medida que los pacientes que toman 
combinaciones estándar de dosis fijas cambian 
a medicamentos más costosos de segunda y 
tercera línea.

La experiencia de Brasil ilustra claramente el 
desafío de sostener los avances en el tratamiento. 
El país ha estado a la vanguardia de los esfuerzos 
mundiales para ampliar el acceso al tratamiento 
y comenzó a ofrecer terapia antirretrovírica a 
través de su sistema de salud pública en 1996; 
luego, expandió el acceso rápidamente a la 
vez que redujo casi cinco veces el costo de los 
medicamentos entre 1997 y 2004. No obstante, 
recientemente, los desembolsos presupuestarios 
para el tratamiento del VIH han aumentado 
significativamente (Nunn et al., 2007). Se estima 
que el costo de proporcionar medicamentos 
en Brasil en 2008 será de US$ 525 millones, 
más del doble que el monto erogado en 2004 
(ONUSIDA, 2007b).

A fin de garantizar que las mejoras recientes en 
el acceso al tratamiento se sostengan en el largo 
plazo, será necesario tomar medidas específicas 
que aborden los factores clave que puedan poner 
en peligro dicho acceso en los próximos años.

Recursos humanos

La escasez aguda de profesionales de atención de 
la salud obstaculiza la ampliación del tratamiento 
en muchos países castigados por la epidemia. 
África subsahariana alberga a más de dos tercios 
del total de personas que viven con el VIH, sin 
embargo, sólo cuenta con el 3% de los trabajadores 
de la salud del mundo y menos del 1% del gasto 

F I G U R A  5 . 1 2
Porcentaje de países por nivel de ingresos que cuentan con una política 
de servicios gratuitos para el tratamiento antirretrovírico

Fuente: Informes de progreso de los países para el UNGASS, 2008.
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mundial en salud (OMS, 2006d). Por ejemplo, 
cada 100 000 habitantes en Noruega se dispone 
de 347 médicos, mientras que en Malawi o en 
la República Unida de Tanzanía sólo se cuenta 
con 2 (PNUD, 2007).  Son muchos los factores 
que contribuyen a la crisis de recursos humanos 
en los sistemas de atención sanitaria, entre ellos, 
la deficiencia de los programas nacionales de 
educación y formación médica, la aplicación 
limitada de políticas nacionales de gestión de 
recursos humanos y la bien documentada “fuga de 
cerebros” de los profesionales de la salud que dejan 
atrás puestos mal pagos en sus países natales por 
cargos más rentables en países de ingresos altos o 
en países vecinos (Moore y Morrison, 2007; Arah, 
Ogbu y Okeke, 2008).

La epidemia en sí está debilitando la capacidad 
de los sistemas de atención de la salud para 
enfrentar el desafío que implica el avance hacia 
el acceso universal. Si bien el número real de 
trabajadores de la atención de la salud infectados 
por el VIH puede parecer relativamente bajo en un 
determinado país, estas infecciones pueden tener 
un gran impacto en la respuesta nacional al VIH, 
ya que la administración de los medicamentos 
antirretrovíricos está a cargo de un pequeño número 
de médicos clínicos, incluso en países de prevalencia 
alta. La necesidad crucial de preservar la capacidad 
humana esencial en los sectores de la salud ha 
impulsado a algunos países a introducir servicios 
especiales de prevención y tratamiento del VIH para 
los trabajadores de la salud. Por ejemplo, en Malawi, 

Determinación mundial de fortalecer los sistemas de salud en lugares de 
recursos limitados

Ampliar y sostener el acceso al tratamiento en lugares de recursos limitados exigirá la generación 
de capacidad humana fuerte y perdurable para administrar la terapia antirretrovírica. Esta 
prioridad ha atraído una amplia gama de esfuerzos de desarrollo de capacidad. Una de esas 
iniciativas liderada por la OMS se centra en maneras de “tratar, capacitar y retener” a los 
trabajadores de la salud (Samb et al., 2007).

Los donantes ponen mayor énfasis en fortalecer los sistemas de salud para apoyar la ampliación 
del tratamiento del VIH. En 2007, el Plan de Emergencia del Presidente de los Estados Unidos 
para el Alivio del Sida (PEPFAR) destinó US$ 638 millones para desarrollar la capacidad del 
sector público y privado de salud (PEPFAR, 2008). En noviembre del mismo año, el Fondo 
Mundial anunció que el 20% de sus fondos para la ronda 2008 de la asignación de subvenciones 
por concurso se destinarían a medidas de fortalecimiento del sistema, como mejoras de 
infraestructura, fortalecimiento de los sistemas de cadena de suministro y refuerzo de los recursos 
humanos (Fondo Mundial, 2007b).

El impulso para ampliar el acceso al tratamiento antirretrovírico ayuda a sostener sistemas de 
salud frágiles y produce beneficios que trascienden el VIH. Por ejemplo, 13 países beneficiarios 
del PEPFAR lograron una mejora del 36% en el cumplimiento de las necesidades de sangre 
inocua durante los últimos tres años (PEPFAR, 2008). La integración del VIH en los servicios de 
atención primaria puede contribuir a fomentar un mayor uso de los servicios de salud en general. 
Por ejemplo, en Rwanda, la prestación de atención básica para el VIH se asoció con un aumento 
en los servicios no relacionados con el virus, como consultas de pacientes externos, análisis de 
laboratorio no relacionados con el VIH, pruebas de detección de sífilis y controles prenatales 
(Family Health International, 2007). 

Al cierre de la primera conferencia de la Alianza Mundial en pro del Personal Sanitario en Kampala, 
Uganda, en marzo de 2008, más de 1000 participantes de 57 países adoptaron la Declaración de 
Kampala, que instaba a un mayor financiamiento para resolver la escasez de los trabajadores de la 
salud en África. La Alianza estima que es necesario capacitar a 1,5 millones de trabajadores más 
para abordar la crisis de infraestructura en los sistemas sanitarios africanos, con un costo anual de 
US$ 3,3 mil millones. Entre otras apelaciones, la declaración solicita a los países de ingresos altos 
que paguen un arancel a los países cuando reclutan a sus trabajadores de la salud.
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más de 1 000 trabajadores de la atención de la salud 
recibían medicamentos antirretrovíricos en junio 
de 2006. El gobierno de Malawi estima que las 
mejoras en el acceso al tratamiento antirretrovírico 
salvaron las vidas de 250 trabajadores de la atención 
de la salud y, a su vez, generaron ahorros en la 
productividad equivalentes a la cantidad de recursos 
humanos requeridos para suministrar medicamentos 
antirretrovíricos a escala nacional (Makombe et 
al., 2007). La identificación de las limitaciones 
en recursos humanos como impedimento para la 
aplicación de una subvención del Fondo Mundial 
en Malawi impulsó a esta entidad a aprobar la 
asignación de US$ 40 millones para financiar la 
estrategia de emergencia en recursos humanos del 
país, que también atrajo fondos significativos del 
Departamento para el Desarrollo Internacional del 
Reino Unido.

La falta de personal también obstaculiza el 
funcionamiento de sistemas fundamentales 
para el acceso al tratamiento. Por ejemplo, las 
autoridades regulatorias nacionales suelen ser 
extremadamente débiles en los países de ingresos 
bajos y medianos (Gray, 2004). Como resultado, 
muchos medicamentos nuevos y de segunda 
línea permanecen sin registrar en algunos países 
de alta prevalencia (Coalición Internacional de 
Preparación para el Tratamiento, 2007). Se han 
propuesto diversas estrategias para reducir el cuello 
de botella en el registro de medicamentos en los 
países de ingresos bajos y medianos; algunas de las 
estrategias son el mejoramiento de la capacidad 
concreta de las autoridades regulatorias nacionales, 
mayor colaboración regional en el registro de 
fármacos y mayor asistencia de los reguladores de 

los países de ingresos altos para los países de bajos 
ingresos (Gray, 2004).

Es posible que los problemas en la gestión de 
suministros también interfieran con la entrega de 
medicamentos antirretrovíricos. Las encuestas de 
la sociedad civil de 17 países descubrieron que, en 
2007, se notificaron inexistencias de medicamentos 
antirretrovíricos en muchos ámbitos clínicos de 
diferentes regiones (Coalición Internacional para 
la Preparación para el Tratamiento, 2007). Si bien 
los agotamientos de existencias son un problema 
frecuente para muchas patologías en países de 
recursos limitados, es necesario contar con sistemas 
de respaldo eficaces para evitar la interrupción del 
tratamiento del VIH.

Mejoramiento de la capacidad de diagnóstico

Si bien el enfoque de la salud pública posibilita la 
administración de medicamentos antirretrovíricos 
a falta de técnicas de diagnóstico sofisticadas 
que son estándar en contextos de ingresos 
altos, mejorar la capacidad de diagnóstico en 
los lugares con recursos limitados ayudará a los 
médicos clínicos a maximizar el impacto y la 
durabilidad del tratamiento antirretrovírico. La 
necesidad de pruebas virológicas para diagnosticar 
el VIH en niños con exposición perinatal tiene 
implicaciones especiales para la capacidad de los 
laboratorios locales. La experiencia indica que es 
factible implementar pruebas de CD4 y de carga 
vírica en lugares de escasos recursos; aumentar la 
disponibilidad de estos análisis es una importante 
prioridad sanitaria (OMS, 2007a). 

Existen varios métodos para la medición de los 
recuentos de CD4, entre ellos, análisis nuevos, 

El tratamiento 
antirretrovírico permite a 
millones de personas de 
todo el mundo llevar vidas 
saludables y productivas. El 
tratamiento no sólo conserva 
la vida de las personas, 
sino que también beneficia 
a familias, comunidades y 
sociedades enteras.
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sencillos y de bajo costo, especialmente aptos 
para establecimientos pequeños que carecen 
de una amplia capacidad de laboratorio 
(Srithanaviboonchai et al., 2008). La Fundación 
Clinton ha negociado reducciones de hasta el 80% 
en el precio con los fabricantes de tecnologías para 
pruebas de CD4 y carga vírica.

Velar por la asequibilidad de los medicamentos 
antirretrovíricos

En muchos países castigados por el VIH, entre ellos, 
Kenya, Malawi, Nigeria y Zambia, el gasto anual 
per cápita en atención sanitaria de cualquier índole 
es inferior a US$ 100 (PPA) (PNUD, 2007). En los 

Rotación de tareas para aumentar la capacidad del sistema de salud

La rotación de tareas es una de las muchas estrategias para abordar la aguda escasez de 
trabajadores de atención de la salud. La estrategia implica la redistribución de tareas clínicas 
dentro del equipo de salud desde los trabajadores de salud más especializados hacia los menos 
especializados; por ejemplo, de médicos especialistas a médicos clínicos, de médicos a enfermeras, 
de enfermeras a miembros capacitados de la comunidad. La rotación de tareas aumenta la eficiencia 
de la prestación de atención de la salud, amplía las reservas de recursos humanos y agiliza la 
ampliación de los programas de tratamiento (OMS, 2007e).

Es una estrategia que ha surgido en los últimos años como uno de los principales temas de debate 
en los círculos relacionados con el VIH como resultado de la ampliación del tratamiento, pero es un 
enfoque frecuente en muchos lugares de recursos limitados. Los clínicos no médicos predominan en 
25 de los 47 países africanos encuestados y sobrepasan en número a los médicos en nueve países 
(OMS, ONUSIDA y PEPFAR, 2008). Más de treinta años de experiencia con el uso de trabajadores 
de la comunidad para el tratamiento breve bajo observación directa (DOTS) de la tuberculosis 
resalta la capacidad de estos trabajadores para la prestación de numerosos servicios de atención 
primaria (Samb et al., 2007). Aunque el énfasis en la rotación de tareas para la ampliación del 
tratamiento antirretrovírico puede dar lugar a inquietudes acerca de la posibilidad de atención 
de menor calidad en lugares de bajos recursos, la realidad indica que la estrategia se ha vuelto 
frecuente en ámbitos clínicos de países de ingresos, con un mayor uso satisfactorio de auxiliares 
médicos y profesionales de enfermería (Wilson et al., 2005).

Para acelerar la ampliación del tratamiento y expandir los recursos humanos, varios países con 
prevalencia elevada del VIH han complementado el uso informal de larga data de profesionales no 
médicos con más medidas sistemáticas para promover la rotación de tareas como parte integral 
de sus estrategias nacionales para tratar el VIH. Estos esfuerzos están rindiendo resultados 
prometedores. En Mozambique, después de que se capacitó a oficiales médicos para recetar 
medicamentos antirretrovíricos en el 85% de los centros clínicos del país, el número de centros 
que administraba los medicamentos ascendió a más del triple en ocho meses y la cobertura de 
tratamiento aumentó del 9,4% al 16,4% (Gimbel et al., 2007). En Haití y Rwanda, los programas 
que usan un enfoque centrado en el personal de enfermería para la prestación de servicios del VIH 
informan un bajo número de pérdidas durante el seguimiento, tasa elevada de éxito terapéutico y 
valores de mortalidad comparables con los de programas antirretrovíricos más tradicionales (OMS, 
ONUSIDA y PEPFAR, 2008).

A fin de ayudar a orientar los esfuerzos para ampliar los recursos humanos en relación con el 
VIH, la iniciativa de la OMS, el ONUSIDA y el PEPFAR han desarrollado conjuntamente directrices 
detalladas para la rotación de tareas que incluyen mecanismos de aseguramiento de la calidad 
y otros temas pertinentes. La rotación de tareas no es una panacea para las deficiencias de 
infraestructura que inhiben la ampliación del tratamiento, sino que constituye uno de los muchos 
enfoques que se deben adoptar, como el aumento en la remuneración de los trabajadores de 
la atención de la salud en lugares de recursos limitados y el mejoramiento de la educación y 
capacitación médica.
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lugares con tal limitación de recursos de salud, se 
considera que muchos medicamentos son demasiado 
costosos para su uso de rutina en lugares de recursos 
limitados (Steinbrook, 2007). Históricamente, este ha 
sido el caso de los medicamentos nuevos patentados 
desarrollados por las compañías farmacéuticas en 
países de ingresos altos. 

Al igual que en muchos otros campos, la 
respuesta al VIH ha contribuido a concebir 
nuevas alternativas para mejorar el acceso a 
medicamentos esenciales en los países de ingresos 
bajos y medianos. Los precios de los principales 
medicamentos antirretrovíricos se han reducido 
considerablemente durante los últimos diez años 
gracias a la presión de los activistas, al surgimiento 
de la competencia por parte de fabricantes 
de fármacos genéricos y a las negociaciones 
directas del ONUSIDA y otros asociados con las 
compañías farmacéuticas. Lo que se ha originado 
es un régimen de precios que los expertos 
mundiales en salud han defendido durante años, 
pero que rara vez se ha puesto en práctica, es decir, 
la fijación de precios ”escalonados”, en la que las 
compañías aplican distintos precios conforme a la 
capacidad de pago de cada país. El nuevo enfoque 
a la fijación de precios de los fármacos ha liberado 
recursos sustanciales para los servicios de salud en 
países de ingresos bajos y medianos. Por ejemplo, 
se estima que Brasil ahorró aproximadamente 1 mil 
millones de dólares estadounidenses entre 2001 y 
2005 como resultado de la fabricación nacional de 
genéricos de ocho medicamentos antirretrovíricos 
y de la negociación de reducciones de precios por 
parte de los fabricantes (Nunn et al., 2007). En 
el 94% de los países con epidemias generalizadas 
y en el 61% de los países con epidemias 
concentradas, los gobiernos nacionales informan 
que cuentan con políticas nacionales para el uso 
de medicamentos genéricos o con importación 
paralela de medicamentos para fomentar el acceso 
al tratamiento antirretrovírico (Informes de 
progreso de los países para el UNGASS, 2008).

Los precios se han reducido debido a la adopción 
de normas de comercio internacional que 
establecen la aplicación flexible de cláusulas 
de propiedad intelectual con respecto a los 
medicamentos necesarios para resolver problemas 
graves de salud pública. Según las reglas imperantes, 

los países pueden emitir licencias obligatorias para 
los medicamentos patentados donde el acceso sea 
necesario para proteger la salud pública. 

Además, la existencia de una floreciente industria 
farmacéutica de genéricos en países como India, 
Brasil, Sudáfrica y Tailandia ha ejercido una 
presión para reducir los precios y ha aumentado 
el espectro de opciones asequibles para los 
programas nacionales de tratamiento. India, el 
mayor proveedor de medicamentos a países de 
ingresos bajos y medianos, exporta dos tercios de 
los medicamentos que produce (Steinbrook, 2007). 

El marco actual mundial de propiedad intelectual 
no ha impedido el surgimiento de controversias 
e incertidumbres. En 2007, por ejemplo, se 
suscitó un conflicto público entre Tailandia 
y los laboratorios Abbott después de que el 
gobierno anunciara planes para emitir una 
licencia obligatoria para el uso no comercial del 
medicamento antirretrovírico lopinavir-ritonavir 
de la compañía. La decisión de Tailandia se 
produjo después del fracaso de las negociaciones 
entre el gobierno y el laboratorio para acordar 
un precio asequible para el medicamento. 
Además, desde 2005, India ha emitido patentes 
según se lo exige la Organización Mundial del 
Comercio. Preocupa que este cambio pueda, 
a la larga, provocar un aumento de precios al 
obstaculizar la capacidad de la industria de 
genéricos del país para producir medicamentos 
antirretrovíricos fundamentales. 

A pesar de los grandes avances en la fijación de 
precios de los últimos años, es necesario lograr 
mayores reducciones de los costos de compra 
de los medicamentos antirretrovíricos para 
acelerar la ampliación del tratamiento. Esto es 
así especialmente en el caso de antirretrovíricos 
de segunda y tercera línea, que suelen costar 
mucho más que los de primera línea en los 
países de ingresos bajos y medianos. Si bien 
apenas el 4% de los pacientes que reciben terapia 
antirretrovírica en 23 países encuestados por la 
OMS utilizaban tratamientos de segunda línea 
en 2006 (OMS, 2007a), la necesidad de este tipo 
de terapias aumentará con el paso del tiempo. 
Se calcula que el 3% de los pacientes que usan 
medicamentos antirretrovíricos de primera línea, 
o aproximadamente 180 000 personas en 2008, 
tendrán que cambiar a tratamientos de segunda 
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línea cada año (OMS, 2006b). Después de las 
negociaciones con los principales fabricantes 
de medicamentos genéricos en mayo de 2007, 
la Fundación Clinton y UNITAID anunciaron 
marcadas reducciones en el precio de 16 
fórmulas de ocho medicamentos antirretrovíricos 
de segunda línea. La OMS ha emitido a los 
países orientación sobre los criterios que deben 
aplicar al seleccionar tratamientos de segunda 
línea en las directrices nacionales para el 
tratamiento (OMS, 2007a).

Si bien se han logrado importantes avances, 
enormes desafíos quedan por delante si es que el 
mundo ha de avanzar hacia el acceso universal. 
Sin embargo, la experiencia durante estos diez 
años destaca que esos desafíos se pueden superar. 
Según se explica en el Capítulo 7, la sostenibilidad 
de la respuesta a largo plazo exigirá un fuerte 
compromiso político, mayores recursos, expansión 
de la capacidad nacional y la participación activa 
de todos los grupos interesados, en especial de las 
personas que viven con el VIH.

Pruebas para la acción
¿Se están tomando las medidas correctas?

 Todos los países cuentan con una política o estrategia nacional para fomentar el tratamiento, 
la atención y el apoyo integrales en relación con el VIH.

 El 85% de los países con epidemias generalizadas y el 52% de los países con epidemias 
concentradas informan haber desarrollado estimaciones nacionales fiables y haber proyectado 
las necesidades futuras del número de personas que requerirán terapia antirretrovírica. 

 Los gobiernos nacionales en el 92% de los países de ingresos bajos y medianos informan que 
las políticas actuales contemplan la provisión gratuita de medicamentos antirretrovíricos.

¿ Se toman las medidas correctas de la manera correcta?

 A nivel mundial, las mujeres reciben mayor cobertura de la terapia antirretrovírica que los 
hombres, aunque los niños tienen una cobertura considerablemente menor de medicamentos 
antirretrovíricos que los adultos y adolescentes en los países con epidemias generalizadas 
donde la carga es la más elevada.

 Los informantes no gubernamentales declaran que el 40% de los países, incluidos la mayoría 
de Europa oriental y Asia central, Asia meridional y sudoriental y América del Norte, tienen 
leyes, reglamentación o políticas que obstaculizan el acceso de los usuarios de drogas 
inyectables a los servicios relacionados con el VIH.

 Los servicios de tratamiento para el VIH y la tuberculosis no se han integrado eficazmente en 
la mayoría de los países en los que hay un alto número de personas con coinfección por el 
VIH y la tuberculosis. Según lo indicado por los gobiernos nacionales, el 42% de los países con 
epidemias generalizadas han adoptado pruebas sistemáticas de detección para los pacientes 
VIH-positivos, y sólo el 27% ofrece tratamiento preventivo para la tuberculosis en todos los 
distritos que lo necesitan. Las respuestas no gubernamentales indican que estos dos servicios 
están ampliamente disponibles apenas en el 24% de los países con epidemias generalizadas.

¿Estas medidas se han ampliado lo suficiente como para marcar una diferencia?

 A fines de 2007, los medicamentos antirretrovíricos llegaron a 3 millones de personas en los 
países de ingresos bajos y medianos; esta cifra representa el 31% de la necesidad mundial 
estimada y un aumento del 45% en comparación con 2006.

 La mortalidad por sida ha comenzado a declinar, en parte como consecuencia de las mejoras 
en el acceso al tratamiento. El acceso ampliado al tratamiento antirretrovírico también está 
mejorando la calidad de vida de las personas que viven con el VIH.

 Solamente el 32% de los nuevos casos de tuberculosis en las personas que viven con el VIH 
recibió tratamiento doble para ambas infecciones en 2007.


