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PROLOGO

Después de mas de tres décadas de epidemia del VIH,
y con una movilizacién sin precedentes tanto en los
niveles politicos mas altos como en la sociedad civil, se
observan frutos de los esfuerzos realizados y un progre-
so tangible en la respuesta a la epidemia. En América
Latina y el Caribe, hay paises que han mostrado una
importante expansion del acceso a la atencién del VIH y
han alcanzado el punto de inflexién en la epidemia en el
que el nimero de personas que inicia tratamiento cada
afo es mas alto que el de nuevas infecciones, lo que
indica que la respuesta al VIH empieza a ir por delante
de la epidemia. Esto demuestra cémo el apoyo palitico
sostenido, la inversion financiera creciente y la provision
de servicios con alta cobertura pueden lograr resultados
y acelerar los progresos.

El tratamiento antirretroviral representa una de las
intervenciones de mas alto impacto para hacer frente
al VIH. Todos los paises de América Latina y el Caribe
ofrecen servicios gratuitos para la atencion y el trata-
miento del VIH, financiados en su mayoria por fondos
nacionales. Sin embargo, 10 paises, algunos con alta
carga de VIH, todavia muestran una dependencia eleva-
da de mecanismos de financiacién internacional. Varios
de ellos han emprendido pasos para avanzar hacia una
reduccion de esa dependencia. Por ello, es importante
apoyar y documentar este esfuerzo en el avance hacia
estrategias que permitan un financiamiento sosteni-
ble del tratamiento antirretroviral en el marco de una
cobertura universal.

En este contexto, me complace presentar este
segundo informe sobre el tratamiento antirretroviral en
América Latina y el Caribe. Como parte de los bienes
publicos de esa region, el informe ha sido realizado
con la colaboracién y el apoyo de socios clave como el
Grupo de Cooperacion Técnica Horizontal y redes de la
sociedad civil. Este documento contribuird a promover
el pensamiento critico y las estrategias de expansién e
integracion de la respuesta al VIH en la regién. Ademas,
refleja el trabajo realizado en los paises y el progre-
so alcanzado en los dos afios transcurridos desde el
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informe anterior. En comparacion con el primer informe,
en este se consolida el marco analiticoy se avanza enla
calidad y cantidad de informacion disponible para medir
el progreso en la respuesta frente al VIH. El informe
muestra cdmo la respuesta al VIH en América Latinay
el Caribe avanza hacia la aplicacién de los principios de
salud publica, tal como se describe en la Iniciativa de
Tratamiento 2.0 de la Organizacion Mundial de la Salud
y el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA.

La regién de América Latina y el Caribe es un lider
mundial en la provision y expansion del tratamiento
antirretroviral, aplicando la innovacion tecnolégica y la
evidencia cientifica para lograrlo. La region estd a las
puertas del acceso universal al tratamiento antirretrovi-
ral, y siete paises ya lo han alcanzado. Queda por cerrar
esa brecha en cobertura de tratamiento asegurando la
equidad en el acceso y en la provisién de servicios.

Elinforme Tratamiento antirretroviral bajo la lupa: un
andlisis de salud publica en Latinoamérica y el Caribe
2013 muestra aspectos prioritarios que deben ser
abordados para maximizar los heneficios del tratamien-
to antirretroviral tanto en la salud individual de cada
paciente como en el fortalecimiento de la prevencion
comhinada del VIH. El diagnéstico oportuno y el acceso
a la atencion de las personas con VIH, en un marco
de respeto de los derechos humanaos, son premisas
indispensables para asegurar la sostenihilidad de los
esfuerzos realizados. Para ello, los paises deberian
aplicar principios basicos de simplificacién, integracion,
e innovacion.

La Organizacién Panamericana de la Salud insta a los
Estados Miembros, la sociedad civil y los socios técnicos
a continuar apoyando los esfuerzos de progreso mos-
trados en este informe. Al mismo tiempo, es imperativo
redoblar el énfasis en las areas prioritarias rezagadas
por medio del apoyo politico, las medidas programaticas
y la prestacion de cooperacién técnica de calidad, para
lograr las metas planteadas y avanzar hacia el fin de la
epidemia del VIH en las Américas.

Dra. Carissa F. Etienne
Directora
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1.Resumen ejecutivo

Introduccion y objetivos

Desde el lanzamiento de la Iniciativa de Tratamiento
2.0, el tratamiento antirretroviral (TAR) en el mun-
do y en América Latina y el Caribe, ha tenido avances
sustanciales. Se ha dado un nuevo impulso en los ni-
veles politicos mas altos para ampliar el tratamiento
antirretroviral promoviendo la aplicacién de avances
cientificos que muestran que el TAR salva vidas y re-
duce significativamente la transmision del VIH. Com-
plementariamente, en junio de 2013, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) publicé las directrices unifi-
cadas sobre el uso de medicamentos antirretrovirales
para el tratamiento y la prevencién de la infeccion por
VIH. Las recomendaciones de esas directrices implican
la provision de TAR a un mayor nimero de personas.

Este es el contexto de este segundo informe sobre
la situacién del tratamiento antirretroviral en América
Latina y el Caribe, sus avances, dificultades y vulne-
rabilidades. La linea de base esta dada por los datos de
2010 publicados en el primer informe sobre este tema.
Por lo tanto, se muestran los progresos de los ultimos
dos afios en materia de atencién y tratamiento anti-
rretroviral y su relacién con los cambios en las reco-
mendaciones mundiales, asi como dreas rezagadas
o vulnerables. El informe tamhién tiene el propdsito
de estimular el avance regional sostenible para lo-
grar la meta de acceso universal al tratamiento an-
tirretroviral en 2015. Por primera vez, la elaboracion
del informe contd con el apoyo y trabajo conjunto
de varios socios clave en la Regidn, como el Grupo de
Cooperacion Técnica Horizontal de América Latina y
el Caribe (GCTH)y las redes de la sociedad civil.

Metodologia

En este documento se ha empleado el marco de
analisis del primer informe (1) (linea de base) con al-
gunas actualizaciones." Los criterios operativos del
analisis de la sostenihilidad y eficacia de un progra-
ma de TAR son:

- el costo de esquemas prioritarios de medi-
camentos antirretrovirales;

- la dependencia de financiamiento externo
para el TAR en los programas publicos;

- el margen de optimizacion, y

Se muestran los
progresos de los ultimos
dos aifios en materia de
atencion y tratamiento
antirretroviral y su
relacion con los cambios
en las recomendaciones
mundiales.

La elaboracion del
informe conté con el
apoyo y trabajo conjunto
de varios socios clave en
la Regidn, como el Grupo
de Cooperacion Técnica
Horizontal de América
Latinay el Caribe y las
redes de la sociedad civil.

- la eficacia programatica en relacion al re-
torno de la inversioén realizada, el cumplimiento de
los objetivos de acceso universal y la disminucion
de la morbimortalidad por VIH y la transmision de
la infeccion.

Los datos del informe provienen de los que propor-
cionaran los paises al ONUSIDA y la OMS en 2010,
2011 y 2012; de los resultados de encuestas aplica-
das entre grupos de la sociedad civil, y datos de anali-
sis especificos de pais sobre la cascada de atencién al
VIH (por ejemplo, los elaborados por el Programa Na-
cional de VIH de Cuba). También se utilizé un resumen
de las conclusiones del estudio Resultados del Anali-
sis de Precios de Medicamentos Antirretrovirales en el
Ambito del Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal
de Latinoamérica y el Caribe del GCTH. Ese dltimo do-
cumento se publica en su totalidad y textualmente al
final de este informe.

1 La actualizacion del marco de analisis fue realizada en consenso con el
GCTH.
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Resumen ejecutivo

Resultados

En Ameérica Latina y el Caribe, el TAR es un compo-
nente importante del gasto en VIH. Para 2009-2010,
independientemente del origen de la financiacidn,
70% del gasto en VIH se asignaba a tratamiento y
atencion y 18% a prevencion. Del gasto total, 94%
se cubrig con fondos nacionales, cuya mayoria tam-
bién se destind a tratamiento y atencién. El gasto en
tratamiento antirretroviral constituye también una
proporcién muy importante del presupuesto de la
atencion del VIH, ya que alcanza, en promedio, 75%
de ese presupuesto en los paises de América Latina
y el Caribe (2009-2010). Las variaciones de costo de
los principales esquemas de antirretrovirales (ARV)
entre los paises de esas subregiones son muy altas;
de hecho, el precio mas alto puede ser hasta 77 veces
mas que el mas bajo. Por ejemplo, para el esquema
tenofovir (TDF)/emtricitabina (FTC), 300 mg/200 mg
en combinacién de dosis fija + efavirenz (EFV), 600
mg en comprimido, el costo anual varfa entre $119° y
$9 174, con una mediana de S1 578.

De los 42 paises y territorios analizados, 62% finan-
cian el TAR sin apoyo externo. Es mas, se observa una
disminucion de la dependencia de la financiacién ex-
terna a lo largo de los afios. De los paises clasificados
en la categoria de dependencia financiera media-alta,
12 pasaron a una categoria de menos dependencia fi-
nanciera entre el periodo 2007-2008 y 2013. No obs-
tante, el avance es lento, ya que desde 2007-2008, de
los 13 paises clasificados en categoria de dependencia
alta aun quedan 10. Estos paises de alta vulnerahilidad
representan 9% de los pacientes en TAR, ligeramente
menos que en 2010, cuando los paises de alta vulne-
rahilidad financiera representaban 11%.

En cuanto a la nueva recomendacion de las di-
rectrices de la OMS de 2013 (2) de iniciar el TAR en
adultos asintomaticos con recuento de CD4 de me-
nos de 500 cél./mms3, hasta la fecha siete paises,
Argentina, Belice, Bolivia, Brasil, Costa Rica, Ecuador
y Honduras, la adoptaron en sus guias. Del resto, ocho
paises se encuentran ya en proceso de revision de su
guia nacional y adoptaran préximamente el nuevo
criterio. Con respecto a los protocolos de prevencion
de la transmisién maternoinfantil del VIH, 20 de los

De los 42 paises y
territorios analizados,
62% financian el TAR sin

apoyo externo.

34 paises que han informado datos recomiendan la
opcién B+°

El nimero de pacientes en tratamiento antirretrovi-
ral en América Latina y el Caribe sigue aumentando;
en diciembre de 2012, ese nimero llegaba a 725 000
(715 000 de paises de ingresos medios y bajos), de
los cuales aproximadamente 26 900 son menores
de 15 afios de edad (26 700 de paises de ingresos
medios y bajos). En 2012, 75% [66%-85%)] de todos
los pacientes que reunen los criterios de tratamiento
de la OMS segun la guia de 2010 reciben TAR, al igual
que 67% [50% - 82%] de los menores de 15 afios de
edad. En ese mismo afio, la cobertura del TAR subié
dos puntos porcentuales respecto a 2011. Es mas, Ar-
gentina, Barbados, Brasil, Chile, Cuba, Guyana y Méxi-
co alcanzaron el acceso universal al tratamiento en
2012. La cobertura de tratamiento ARV para América
Latina es del 76% [66%-87%)] y para el Caribe es de
71% [65%-77%).

En la region en 2012, 71% de los pacientes en TAR
recibian medicamentos de primera linea, similar a los
valores de 2010 (73%). Del resto, 27% recibian trata-
miento de segunda linea y 2,5%, de tercera linea.

2Todos los costos en este documento se expresan en ddlares de los Estados
Unidos de América (USS), a no ser que se indique lo contrario.

3 Consiste en iniciar la administracion de triple terapia con ARV a todas las
embarazadas con VIH, independientemente de su recuento de CD4 y conti-
nuar con su tratamiento de por vida.
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Resumen ejecutivo

En relacion a la adhesién a las recomendaciones de
la OMS, en 2012, 78% de los adultos que estaban en
tratamiento de primera linea recibian esquemas re-
comendados por la OMS, al igual que 39% de los que
tomaban tratamiento de segunda linea. De 2010 a
2012, la adhesién a los esquemas recomendados por
la OMS ha aumentado en 13 puntos porcentuales para
los tratamientos de primera linea y 12 puntos para los
de segunda linea (datos de 21 paises que aportaron
informacion para ambos afios sobre la primera y se-
gunda linea de tratamiento).

En cuanto a la administracion del esquema TDF+ (FTC o
3TC) + EFV, recomendado por la OMS como tratamiento
preferente de primera linea, 16 de 25 paises informaron
haber adoptado esa recomendacién en sus normas na-
cionales. Por otra parte, en 17 paises aumento el porcen-
taje de uso de dicho esquema preferente en 2012 com-
parado con el periodo 2010-2011 y 22% de los pacientes
en tratamiento de primera linea recibian ese esquema en
2012, comparado con 7% en 2010.

Si hien el nimero de esquemas en uso en América
Latina y el Caribe sigue siendo alto, ha habido una con-
centracién de pacientes en un nimero mds reducido
de esquemas. El promedio regional es de 11 esquemas
diferentes para tratamiento de primera linea y 15 para
segunda linea, similar a 2010.

En 2012, solo 4% de los pacientes de la regién recibian
tratamiento con ARV obsoletos o no apropiados, tres
puntos porcentuales menos que en 2010. Al comparar
la informacién de 2012 con la de 2010, se observa una
reduccién del uso de esos ARV en paises como Belice,
Bolivia, Cuba, Ecuador, Paraguay, Republica Dominicana
y Uruguay.

Ha mejorado la
situacion de los
desabastecimientos
de ARV en 2012, pero
todavia 45%, o 14 de
31 paises, informaron
al menos un episodio
de ese tipo.

Ha mejorado la situacién de los desabastecimientos de
ARV en 2012, pero todavia 45%, o 14 de 31 paises, in-
formaron al menos un episodio de ese tipo. En 2010, esa
proporcion era de 54% (14 de 26 paises).

Aungue en la mayoria de los paises se realizan menos
de dos exdmenes de carga viral por paciente en TAR por
afios, (1,8 cargas virales por paciente en TAR y afio en
2012), se observa un aumento de 33% con respecto a
2010 al comparar los valores medianos de ambos afios.

En el 2012, el nimero de pruebas de deteccién del VIH
por 1 000 hahitantes fue de 36 por 1 000 habitantes
(mediana de 29 paises), es decir, unos 23 millones de
personas se hicieron la prueba de deteccién en los pai-
ses estudiados. América Latina y el Caribe, como regidn,
ocupa el segundo lugar con respecto a ese indicador en-
tre las regiones de ingresos medianos y bajos en el mun-
do, ya que solo en Africa Subsahariana esa tasa es mas
alta. Entre las diferentes estrategias aplicadas para rea-
lizar la prueba de deteccién del VIH en la regidn, se des-
tacan las dirigidas a mujeres embarazadas en la aten-
cién prenatal, cuya cobertura fue de 63% en 2012. Las
estrategias dirigidas a los servicios que ofrecen pruebas
de VIH a pacientes con tuberculosis han logrado alta co-
bertura en algunos paises, pero los valores regionales se
mantienen hajos y su aumento, lento. La cobertura de la
prueba de VIH era de 39% en 2006 y 52% en 2011. Un
obstaculo que afrontan muchos paises para promover el
diagndstico mas temprano de lainfeccion porel VIHes la
persistencia de algoritmos de diagnéstico que dependen
de una prueha de confirmacién por Western Blot u otras
técnicas complejas y multiples pruebas intermedias. De
los 42 paises con datos sobre este asunto, todavia 40%
utilizan exclusivamente la prueba de Western Blot para
la confirmacion. El desabastecimiento de reactivos de
diagnastico y la escasa informacion sobre los resultados
de las estrategias de oferta de pruebas tambhién impiden
mejorar el diagndstico temprano del VIH, que es un reto
en la region, ya que en 2012, en la mitad de los paises,
409% o mas de los pacientes se encontraban en un es-
tadio avanzado de deplecién inmunoldgica (<200 CD4
cél./mma) en su primera determinacion de CD4.
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Resumen ejecutivo

De acuerdo con los ultimos datos informados, los
avances en las actividades de colaboracién entre los
programas de tuberculosis y VIH en el ambito na- ]
cional han sido lentos. La provisién de tratamiento En 2012, en la mitad de los
antirretroviral a los pacientes con ambas infecciones pal'ses, 40% o mas de los
se mantenia en alrededor del 63% en 2011, practi- pacientes se encontraban
camente sin cambios desde 2007. en un estadio avanzado de

La participacién comunitaria en la provision de ser- depleci()n inmunolégica (<200
vicios relacionados con el diagnéstico y tratamiento CD4 cél./mm3) en su primera
del VIH es irreqgular y presenta una situacion de alta determinacidon de CDA4.
vulnerabilidad financiera. Solo 5 de 14 paises finan-
cian con fondos nacionales la participacién comu-
nitaria en la provision de servicios de TAR; el resto
es financiado principalmente por el Fondo Mundial.
Sin embargo 50% de los paises cuentan con normas
que incluye la participacién comunitaria en la provi-
sion de servicios de atencion y tratamiento.

En resumen, la regién ha hecho grandes progresos en la expansién del tratamiento ARV y se encuentra
cerca del cierre de las brechas de cobertura universal al tratamiento.

Queda por plantearse si la regidn esta aprovechando al maximo los beneficios que ofrece el tratamiento
ARV en concreto, en materia de reduccion de nuevas infecciones y de mortalidad por VIH. Para que en Amé-
rica Latina y el Caribe se pueda llegar al fin de la epidemia de VIH, habra que abordar los retos implicitos en
la expansion del tratamiento. El primero es lograr un acceso mas temprano al diagnéstico del VIH. Para ello
se deben incrementar los esfuerzos para ampliar el acceso a la prueba y consejeria del VIH y usar estrategias
apropiadas para llegar a las diferentes poblaciones. El segundo reto es lograr una atencién de calidad que
maximice la retencién en TAR y reduccidn de la carga viral a niveles indetectables para todos los pacientes. El
acercamiento de los servicios a la poblacion, la participacién comunitaria, la optimizacion de los tratamientos
y el monitoreo viroldgico son elementos clave para el logro de esta atencién de calidad.

Este segundo informe, como bien publico regional, detalla estos avances y las brechas que persisten en
Ameérica Latina y el Caribe y se espera que, basado en informacidn estratégica esencial, se promueva el dia-
logo entre sacios clave en los paises para apoyar la marcha conjunta hacia los compromisos contraidos de
cero nuevas infecciones y cero muertes por VIH.

xii
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2. Introduccion y objetivos

esde el lanzamiento de la Iniciativa de Tra-
tamiento 2.0 (T2.0), la disponibilidad de tra-
tamiento antirretroviral (TAR) en el mundo y
en nuestra Regidén ha tenido avances sus-
tanciales. Se ha dado un nuevo impulso en los nive-
les politicos mas altos a la ampliacion del tratamiento
antirretroviral al promover los avances cientificos que
muestran que el TAR salva vidas y detiene la transmi-
sion del VIH*(3). Sin embargpo, la financiacién interna-
cional se ha estancado o ha disminuido (). En junio de
2013, la Organizacion Mundial de la Salud publicé las
directrices unificadas sobre el uso de medicamentos
antirretrovirales para el tratamiento de la infeccién por
VIH (2), que contienen nuevas recomendaciones que
implicaran un aumento del nimero de personas que
necesitaran tratamiento antirretroviral en el mundo.
Desde 2010, se ha ampliado la disponibilidad de me-
dicamentos antivirales genéricos precalificados por la
OMS, principalmente la formulacién genérica en do-
sis fija combinada (CDF) del esquema preferente de
primera linea.” Asimismo, los precios propuestos por
los fabricantes para esquemas de primera y sequnda
linea siguen disminuyendo - en gran parte gracias al
impacto de la competencia de nuevos proveedores que
ingresan al mercado de los farmacos genéricos. No
ohstante, los precios de los medicamentos mas nue-
vos contindan siendo muy altos, principalmente debido
a las patentes registradas en paises como la India, que
bloguean la competencia de los genéricos (4).

En América Latina y el Caribe (la regién),’ el nimero
de pacientes en tratamiento antirretroviral ha crecido
constantemente y la regién sigue a la cabeza mundial
entre los paises de ingresos medios y hajos con res-
pecto ala provision de TAR. En los ultimos dos afios, los
paises de la region han adoptado la Iniciativa T2.0 y la
han aplicado en sus programas nacionales, con el res-
paldo de las nuevas guias de tratamiento antirretroviral
de la OMS. Simultaneamente, se estd trabajando para
lograr la sostenibilidad del tratamiento antirretroviral e
incorporar la innovacidn técnica. Ese interés es eviden-
te en las misiones conjuntas de T2.0 y en la elaboracion
de planes de transicién para los pacientes a esquemas
mas eficaces y menos téxicos; asimismo, se ha iniciado
la actualizacién de las guias nacionales para alinearlas
con las de la OMS.

En este periodo, en la regién también se ha reforza-
do la aplicacién del modelo del continuo de atencién
y el monitoreo de hitos en la cascada de la atencidn
de la infeccién por VIH: desde el diagndéstico precoz, la
vinculacion con los servicios, el tratamiento tempra-
no y el monitoreo continuo, hasta la adhesién al tra-
tamiento antirretroviral. Es mas, en 2011, los paises
acordaron los indicadores estratégicos para la gestion
y evaluacién de los programas de TAR.

En 2012, la Organizacién Panamericana de la Salud
publicé el informe Tratamiento Antirretroviral Bajo la
Lupa: un Andlisis de Salud Publica en Latinoamérica
y el Caribe (1). El presente informe es una continua-
cion de ese trabajo y aprovecha la experiencia de la
aplicacién de la Iniciativa de Tratamiento 2.0 y su
avance en los paises. Aqui se refina el analisis critico
del primer informe, con el propésito de destacar as-
pectos prioritarios de la gestion de los programas de
TAR y promover el monitoreo estratégico de la cas-
cada de atencién del VIH. Este informe es fruto de la
colaboracion con socios clave en la respuesta al VIH
en América Latina y el Caribe, como el GCTH y las
redes de la sociedad civil.

Ademas de refinar el marco analitico inicial del infor-
me, Se mantuvieron los aspectos que mds competen a
la regién y se agregaron otros elementos para apoyar
el monitoreo de la cascada de atencién y tratamiento.

4 Aunque habia evidencia circunstancial sobre el efecto del tratamiento de las
personas VIH positivas en la reduccion del riesgo de transmisién del virus a
sus parejas sexuales, no fue hasta 2011, con la publicacién de los resultados
de la Red de Ensayos de Prevencion del VIH (HPTN) 052 que se demostrd
que el tratamiento precoz del VIH tiene grandes beneficios de prevencion. EI
HPTN 052 se disefio, en parte, para evaluar si el inicio temprano de la terapia
antirretroviral puede prevenir la transmisién sexual del VIH entre parejas he-
terosexuales en las que uno de sus miembros es VIH+y el otro no. Los resul-
tados mostraron que el riesgo de transmitir el VIH a una pareja no infectada
se redujo 96%.

5 Combinacion en dosis fija con lamivudina precalificada en octubre de 2010 y
con emtricitabina, en octubre de 2011.

6 En este documento la expresion regién o regional se refiere a América Latina
y el Caribe, cuyos paises son el objeto de este informe.
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3. Metodologia

0s Criterios operativos para analizar la sosteni-
hilidad y eficacia de un programa de TAR son el
costo de esquemas de ARV prioritarios, la de-
pendencia de financiamiento externo para el

TAR en los programas publicos de tratamiento, el margen Para este segundo informe se adecud el marco
de optimizacion y la eficacia programatica en términos del | analitico a los temas mas sobresalientes de 2013, te-
retorno de la inversién, del cumplimiento de los objetivos niendo en cuenta la informacicon disponible. En el cua-
de acceso universaly de la disminucién de la morbimorta- dro 1, a continuacion, se presenta el marco de analisis
lidad por VIH y la transmisién de la infeccion. del primer informe y del informe actual.

Comparacion del marco de analisis aplicado en la publicacién Tratamiento
Antirretroviral Bajo la Lupa: un Analisis de Salud Piublica en Latinoamérica
y el Caribe 2012 y en el presente informe

Marco de analisis informe regional 2012 Marco de analisis informe regional 2013

Costo por paciente en TAR —

Costo segun esquemas de 1.2, 2.2y 3.2 linea en uso Costo de esquemas de ARV prioritarios

Porcentaje del gasto en tratamiento antirretroviral financiado por Porcentaje del gasto en tratamiento antirretroviral financiado por
fondos externos fondos externos

Adhesié; arecomendaciones de la OMS (para tratamiento de 1.2y Adhesié)n a recomendaciones de la OMS (para tratamiento de 1.2 y
2.2linea 2.2linea

- Situacion de las guias nacionales de tratamiento: afio de ultima
actualizacion y criterios de inicio del TAR

Numero de esquemas de ARV de 1.2y 2.2 linea Numero de esquemas de ARV de 1.2y 2.2 linea

Porcentaje de pacientes que reciben medicamentos ohsoletos o no Porcentaje de pacientes que reciben medicamentos ohsoletos o no
apropiados apropiados

Episodios de ruptura del abastecimiento de ARV Episodios de ruptura del abastecimiento de ARV

Cobertura de TAR Cobertura del TAR

Retencion a los 12 meses Retencidn a los 12 meses

Tasa de cambiode 1.2a 2.2 linea Tasa de cambiode 1.2 a 2.2 linea

Porcentaje de pacientesen 1.2, 2.2 y 3.2 linea Porcentaje de pacientesen 1.2, 2.2 y 3.2 linea

Intensidad de monitoreo viroldgico: nimero de examenes de carga Intensidad de monitoreo viroldgico: nimero de examenes de carga
viral por paciente en TAR por afio viral por paciente en TAR por afio

-—- Numero de pruebas anuales de deteccion del VIH en mayores de 15
afios de edad por 1 000 habitantes mayores de 15 afios de edad

Porcentaje de prueba de VIH en pacientes con tuberculosis y embara- | Porcentaje de prueba de VIH en pacientes con tuberculosis y emba-

zadas razadas
Porcentaje de pacientes que llegan a la atencién con CD4 basal <200 | Porcentaje de pacientes que llegan a la atencién con CD4 basal <200
cél./mm? (datos de articulos publicados) cél./mma. (Datos de programas nacionales y, en su ausencia, de

articulos publicados.)

-—- Porcentaje de pacientes con carga viral indetectable

-— Participaciéon comunitaria en el trabajo de pares en los centros de
pruebay de TAR

- Punto de inflexidén programatico: razén de nuevas infecciones sobre
nuevas personas en tratamiento antirretroviral

TAR: tratamiento antirretroviral; ---: tema no incluido; ARV: antirretrovirales.

2]
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Metodologia

3.1 Calculos y definiciones

Otros aspectos analizados en este informe son el gas-
to regional en antirretrovirales basado en precios de re-
ferencia segun se trate de primera, segunda o tercera
linea de tratamiento y ahorro potencial de los esque-
mas ARV, sequn precios de referencia. La metodologia
para dichos calculos se detalla a continuacion.

Calculo del gasto regional en ARV por linea de trata-
miento y paciente

El gasto por paciente y esquema resulta de la multi-
plicacién del precio de cada esquema por el nimero
de pacientes en ese esquema. La suma por linea de
tratamiento de dicha multiplicacién se divide por el
total de pacientes en esa linea. Se utilizaron los pre-
cios de referencia de Médicos Sin Fronteras (MSF) de
2012 (5). En el caso de esquemas con presentaciones
en comhinaciones de dosis fija, se tomaron los precios
de referencia de este tipo de formulacién aun cuando
no estuviesen especificados por el pais. El gasto me-
dio por paciente y linea resulta de la suma del precio
de todos los esquemas multiplicado por el nimero de
pacientes en cada esquema dividido por el total de
pacientes en esa linea.

Punto de inflexidn entre las nuevas infecciones y el
tratamiento

El cociente entre las nuevas infecciones (estimadas)
en un periodo y las personas que inician tratamiento
ARV en el mismo periodo puede ser un marcador de
la calidad de la respuesta al VIH. Cuando se llega al
punto de inflexién o tipping point en el cual el nimero
de personas que inicia tratamiento es mas alto que el
de nuevas infecciones, la respuesta al VIH empieza a
ir adelante de la epidemia. Esto surge del concepto de
tratamiento como prevencidn, en el que el tratamien-
to ARV reduce significativamente la transmision del
VIHy, por lo tanto, las nuevas infecciones.

Las siguientes definiciones fueron consensuadas
con el Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal de
Ameérica Latinay el Caribe en 2010. Ese grupo cuenta
con la participacion de los jefes de programas nacio-
nales de VIH y representantes de organizaciones de la
sociedad civil.

- Episodios de desabastecimiento de ARV: situacion
en la cual un producto no se puede dispensar por falta
de existencias y que ocasiona la interrupcién forzada
del tratamiento en al menos un paciente.

- Riesgo de desabastecimiento: nivel de existencias
por debajo del nivel minimo establecido o necesidad
de implementar mecanismos no planificados para
evitar el desabastecimiento (compras de urgencia,
préstamos, etc.).

Otra definicion utilizada es:

% CD4<200 al inicio de la atencién: porcentaje de
pacientes con CD4 basal < 200 cél./mm? respecto del
total de pacientes con una medicién CD4 basal, en el
afio de estudio.
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Metodologia

3.2 Fuentes de datos

Los datos fueron proporcionados por los paises a la
OMS y el ONUSIDA por medio de informes naciona-
les sobre los avances en la respuesta mundial al sida
2013y la respuesta del sector salud a la infeccién por
el VIH/sida. También se tomaron datos del informe
sobre uso de medicamentos antirretrovirales de la
OMS, que son notificados por los organismos com-
petentes de cada pais a la OPS/0MS, asi como de
fuentes secundarias ya publicadas. Los datos sobre
coinfeccion de tuberculosis y VIH provienen de la pu-
blicacion titulada Global Tuberculosis Report 2012 de
laOMS.’

La informacidn relacionada con la participacién de
la comunidad y la sociedad civil proviene de una en-
cuesta realizada en 2013 entre los puntos focales de
las redes de la sociedad civil que pertenecen al GCTH
en América Latina y el Caribe, por medio del cual se
distribuyo tal encuesta. Para los paises de habla in-
glesa, se contacto a informantes clave de la sociedad
civil de dichos paises (Anexo 3).

La informacion sobre desabastecimiento de medica-
mentos se obtuvo de:

- informes de pais sobre la respuesta del
sector de la salud a la infeccién por el VIH/sida que
contienen el nUmero y porcentaje de establecimientos
que dispensan ARV que tuvieron al menos un episo-
dio de falta de existencias.

- encuestas de uso de ARV de la OMS, en las
que se informa el nimero de episodios de desabaste-
cimiento y sus causas.

-encuesta del GCTH y la OPS a grupos de la
sociedad civil de los paises, incluidas las redes de pa-
cientes VIH positivos, que cuantifica en una escala de
Likert la percepcion de grupos de la sociedad civil en
los paises acerca de cudn hien se asegura la provision
continua de ARV en el pais.

Los datos sobre nuevas infecciones y nimero de
personas que necesitan tratamiento ARV provienen
del ONUSIDA; los de adquisicién de antirretrovirales,
del Fondo Estratégico de la OPS; los datos del cos-
to de los antirretrovirales, del estudio Resultados del
Analisis de Precios de Medicamentos Antirretrovirales
en el Ambito del Grupo de Cooperacién Técnica Hori-
zontal de Latinoamérica y el Caribe, con fecha proba-
ble de publicacién en diciembre de 2013.

Para el cdalculo del gasto regional en ARV se utiliza-
ron los precios de referencia publicados por Médicos
Sin Fronteras en 2012 (5).

7 Disponible en http://www.who.int/publications/global_report/en/.
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4.Resultados

4.1 Financiacion de
medicamentos antirretrovirales

Los paises de la regién gastaron un total de $1,95
mil millones en los programas y servicios de VIH du-
rante el Ultimo afio informado (entre 2007 y 2011).
Los paises que proporcionan informacién detallada
sobre los gastos mostraron que un alto porcentaje
de los recursos se destinan a tratamiento y atencién En 62% de los 42
(70%) y prevencion (18%).

Las fuentes de financiamiento nacionales cubrie-
ron 94% del gasto total y la mayoria de los fondos
nacionales se dirigieron a tratamiento y atencién. . . L]
Los fondos internacionales representaron 6% del financiacion del TAR
total de la financiacion para el VIH en la regién y se es independiente del
destinaron principalmente a llegar a poblaciones de | a@p0Yy0 externo.
mas alto riesgo y a la prevencion (6,7).

paisesy territorios
con informacion
disponible, la

En 62% de los 42 paises y territorios con infor-
macion disponible, la financiacidn del TAR es inde-
pendiente del apoyo externo, tendencia que ha sido
creciente a lo largo de los afios. En total, 12 paises
con dependencia media-alta de recursos externos
pasaron a una categoria de menor de dependencia
financiera entre el periodo 2007/2008 y 2013. No
obstante, la marcha es lenta, ya que en 2007/2008
habia 13 paises con alta dependencia® y actualmen-
te todavia hay 10 (Cuadro 2). Estos paises de alta
vulnerabilidad representan 9% de los pacientes en
TAR, ligeramente menos que en 2012, afio en que
era 11%.

8 Para el proposito de este andlisis, alta dependencia significa que de 75 a
100% de los fondos para el tratamiento antirretroviral provienen de fuentes
internacionales.
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Progresos en la dependencia de la financiacion externa del tratamiento

antirretroviral, América Latina y el Caribe, por pais, 2007/2008 a 2013

Sin dependencia

Antigua y Barbuda Cuba Argentina
Bolivia Guatemala Bahamas
Dominica Barbados
Granada Anguila Brasil
Guyana Belice Chile
Haiti Ecuador Colombia
Jamaica Honduras Costa Rica
Nicaragua Islas Virgenes Britanicas México
St. Kitts y Nevis Monserrat Panamad
St. Vicente y las Granadinas Peru Trinidad y Tobago
Uruguay
Republica Dominicana Venezuela
Santa Lucia ]
Suriname ... El Salvador]
............... Paraguay J
Antigua y Barbuda® Cuba A Anguila Antillas Holandesas
Bolivia Gudternala Belice Argentina
Dominica T Ecuador Aruba
Granada L e “A | El Salvador Honduras Bahamas
Guyana Voo ] P araguay Islas Virgenes Britanicas  Barbados
Haiti D T Monserrat Brasil
Jamaica® Republica Dominicana | e Peru Chile
Nicaragua Santa Lucia® "™ Suriname Colombia
St. Kitts y Nevis® Costa Rica
St. Vicente y las Granadinas Curacao
Islas Caiman

Islas Turcas y Caicos
México

Panama

Sint Maarten
Trinidad y Tabago
Uruguay

Venezuela

Fuente: Encuesta de uso de antirretrovirales de OMS, 2013; Organizacién Panamericana de la Salud. Tratamiento antirretroviral bajo la lupa: un analisis de salud publica
en Latinoamérica y el Caribe 2012. Washington DC: Organizacién Panamericana de la Salud; 2012.

“Datos de 2011.
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Resultados

4.2 Costo de los esquemas de
tratamiento antirretroviral El gasto en tratamiento
antirretroviral representa
75% del presupuesto de

El gasto en tratamiento antirretroviral es un com-
ponente muy importante del gasto en atencién del . \
VIH y representa 75% del presupuesto de atencién atenc!on y tr_atamlent,o_en
y tratamiento en un pais medio de América Latinay un Pals medio _de América
el Caribe (2009-2010) (Figura 1) 0 46% del presu- | Latinay el Caribe.
puesto total para VIH. |

Las nuevas directrices de la OMS implican una ex-
pansion del TAR a un mayor nimero de personas. En
la region se estima que, para 2013, alrededor de 1,4 Si bien el precio no es el Unico factor determinan-

millones de personas necesitaran tratamiento, es | te del acceso a los medicamentas, puede constituir

decir, aproximadamente 400 000 mas que con las | yn gbstaculo importante para el uso generalizado de
recomendaciones de las directrices anteriores. Esto productos de salud esenciales, en particular, los de

supondra un aumento del gasto regional en ARV es- | 3ito costo (8). A la hora de analizar el gasto en ARV,
timado entre $250 y 8475 millones o entre 13% y | s necesaria considerar la distribucion de los pacien-
24% del gasto total en VIH. tes por linea de tratamiento.

Distribucion del gasto en tratamiento y atencion del VIH
en América Latina, 2009-2010

M Tratamiento antirretroviral, 74,9%

H Otros, 8,8%

B Profilaxis y tratamiento
ambulatorio de infecciones
oportunistas, 3,7%

M Tratamiento hospitalario de -

infecciones oportunistas, 3,3 %

I Monitoreo de laboratorio
relacionado con el VIH, 7 %

Prueba y consejeria iniciada
por el proveedor, 2,4 %

Fuente: ONUSIDA. Informes de pais sobre los avances en la respuesta mundial al sida 2010-2013. Datos de 17 paises de América Latina, ultimo afio informado.
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En 2012 en la regién, segun los precios de refe-
rencia, el gasto en farmacos de primera linea habria
sido 48% del total del gasto en ARV, mientras que el
de medicamentos de segunda y tercera linea, 41% y
11%, respectivamente.

Los precios internacionales normalizados de los
ARV contintian su tendencia decreciente; por ejem-
plo, en un solo afio (2012 a 2013) el precio del es-
quema preferente (TDF+ 3TC+ EFV) ha disminuido
19% (4). Por lo tanto, se observa una disminucion
importante del gasto regional por paciente y linea,
segun los precios de referencia.’

Estudios recientes han mostrado una variacién
muy amplia de precios de los ARV entre los paises
de América Latina y el Caribe, lo que indica que hay
oportunidades de ahorro en la adquisicién de estos
medicamentos esenciales (3). Por lo tanto, la compra
de ARV de calidad al precio mds bajo posible cons-
tituye un paso dificil, pero indispensable para man-
tener y ampliar los tratamientos del VIH con miras a
lograr la meta de cobertura universal. Los datos del
estudio realizado en 2012-2013 por el GCTH sohre
los precios de los medicamentos antirretrovirales
muestran variaciones en los costos de los principa-
les esquemas de ARV, en los que el precio mas alto
puede ser hasta 77 veces mas que el mas bajo. Por
ejemplo, para el esquema tenofovir/emtricitahina
(300/200 mg) en combinacién de dosis fija + efa-
virenz (600 mg) comprimidos, el costo anual varia
entre 8119 y S9 174, con una mediana de S1 579
(Cuadro 3). La variabilidad del costo del esquema
estd asociada principalmente al precio unitario de
tenofovir/emtricitahina.

9 Seguin los esquemas en uso y precios de referencia internacionales de
Médicos Sin Fronteras.

Gasto estandar (minimo de referencia) por paciente y por
linea de tratamiento, América Latina y el Caribe, 2010 y 2012

Linea de tratamiento

Gasto estandar por paciente 2010° (USS)  Gasto estandar por paciente 20127 (USS)

Primera 316 224
Segunda 810 500
Tercera 2321 1419

Fuente: elaboracién propia de la OPS. Respuestas de pais a la encuesta de uso de antirretrovirales de la OMS, 2013.

Nota: ?El gasto por paciente esta basado en precios normalizados de referencia y en el supuesto de que los paises tienen acceso a esos precios.
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Para el mismo esquema (tenofovir/emtricitabina/
efavirenz [300 mg/200 mg/600 mg]), pero en un
solo comprimido en combhinacidn de dosis fija, se ob-
serva que el costo anual varia entre S158 y S2 643,
con una mediana de $625. Por lo tanto, para el pe-
riodo 2012-2013, la comparacién de los precios de
la comhinacién en un solo comprimido con la asocia-
cién de dos comprimidos muestra que el primero es
mas econdmico (Figura 2).

Asimismo, el costo del tratamiento anual por pa-
ciente para el esquema zidovudina/lamivudina (300
mg/150 mg) + efavirenz (600 mg) en comprimidos
presenta una gran dispersion, entre un minimo de
8126 y un maximo de S1 959, es decir, unas 15 ve-
ces mas. La mediana es de $352.

En cuanto al tratamiento de segunda linea, el es-
quema zidovudina/lamivudina (300 mg/150 mg)
en comprimidos + lopinavir/ritonavir (200 mg/50
mg) en tabletas tiene un costo anual por paciente
que puede ser 12 veces mas en un pais que en otro
de los analizados, es decir, entre $331y $4 035 (Fi-
gura 3).

En el caso de lopinavir/ritonavir (200 mg/50 mg),
si se considera la modalidad de compra como la cau-
sa de la diferencia en los precios de compra, se obh-
serva que los precios mas altos fueron en casos de
compra directa y licitacién publica nacional y los mas
bajos, principalmente en licitaciones publicas inter-
nacionales. En el caso de zidovudina/lamivudina no
se ohserva una relacion entre precio y la modalidad
de compra.

Costo anual por paciente de tenofovir/emtricitabina + efavirenz
(2012) y de tenofovir/emtricitabina/efavirenz en comhbinacion a dosis
fija (2012-2013), por pais
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M Tenofovir/emtricitabina/efavirenz (combinacién dosis fija) M Tenofovir/emtricitabina+ efavirenz

Fuente: Grupo de Cooperacion Técnica Horizontal (GCTH) con la asistencia técnica de la Direccién de SIDA y ETS y la Direccién de Economia de la Salud del Ministerio de
Salud de la Nacién (Argentina). Andlisis de precios de medicamentos antirretrovirales en el @mbito del Grupo de Cooperacion Técnica Horizontal de Latinoameérica y el
Caribe. Argentina: GCTH; 2013
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o

Considerando el mayor peso porcentual del costo de
lopinavir/ritonavir (200 mg/50 mg) dentro de este
esquema, se observa que los cinco paises ubicados
por encima de la media del costo anual adquieren el
medicamento por medio de licitaciones puhblicas na-
cionales o por compra directa al mismo laboratorio
y no existen otros productos o marcas registradas
disponibles en el pais (con excepcién de un pais), es
decir, que no hay competencia en sus mercados para
ese medicamento especifico. Sin embargo estas ca-
racteristicas coincidentes en estos cinco paises no
son suficientes para sacar conclusiones sobre la va-
riacion del costo anual por paciente.

Costo anual por paciente del esquema
zidovudina /lamivudina * lopinavir/ritonavir, 2011-2013, por pais

El esquema zidovudina/
lamivudina (300 mg/150 mg)
en comprimidos + lopinavir/
ritonavir (200 mg/50 mg) en
tabletas tiene un costo anual
por paciente de hasta 12 veces
mas en un pais que en otro.

Para el esquema tenofovir/emtricitabina (300
mg/200 mg) tabletas + lopinavir/ritonavir (200 mg/50
mg) tabletas, el costo anual en un lugar puede ser 29
veces mas que en otro, entre $349 y $10 124, con una
mediana de S3 312. La variabilidad del costo del es-
gquema esta asociada principalmente a la variacién en
el precio unitario de emtricitabina/tenofovir (Figura 4).
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Fuente: Grupo de Cooperacion Técnica Horizontal con la asistencia técnica de la Direccién de SIDA y ETS y la Direccién de Economia de la Salud del Ministerio de Salud
de la Nacién (Argentina). Andlisis de precios de medicamentos antirretrovirales en el ambito del Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal de Latinoamérica y el Caribe.
Argentina: GCTH; 2013,
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Dado el alto peso proporcional del costo de los ARV
en el gasto total de la respuesta al VIH y la alta va-
riabilidad en la regién del precio de compra de los
medicamentos antirretrovirales, habra que buscar
estrategias para reducirlo. Una de esas estrategias,
recomendada para mejorar la eficiencia de las com-
pras de medicamentos antirretrovirales, es aprove-
char la flexibilidad del mercado y el comercio (10,
11). El uso de farmacos genéricos precalificados, de
calidad garantizada, ha sido una estrategia eficaz
para obtener un ahorro mayor que el que se logra en
programas de precios diferenciales™ (7). Otra opcién
innovadora es la contratacién conjunta para mejorar
los precios y otros aspectos de la gestién de la cade-
na de suministro de medicamentos. La contratacion
conjunta se ha definido como "la compra realizada
por una oficina de compras en nombre de un grupo
deinstituciones, sistemas de salud o paises" (12,13).

Costo anual por paciente del esquema

El Fondo Estratégico de la OPS ofrece un servicio de
adquisiciones internacional de antirretrovirales de
calidad a precios asequibles y permite, cuando es
posible, agrupar las adquisiciones para aprovechar
las economias de escala (Anexo 1).

10 | os precios diferenciales se refieren a los establecidos por las compafiias
farmacéuticas para sus medicamentos de marca segun la situacién econo-
mica de los paises. Las compaiias tienen diferentes criterios de seleccién
para la fijacién de precios diferenciales, es decir, no todos los paises y no
todas las entidades (por ejemplo, gobiernos, organizaciones no guberna-
mentales, entidades del sector privado) pueden tener acceso a los mismos
precios.

tenofovir/emtricitabina + lopinavir/ritonavir, 2012-2013, por pais
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Fuente: Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal (GCTH) con la asistencia técnica de la Direccién de SIDA y ETS y la Direccién de Economia de la Salud del Ministerio de
Salud de la Nacién (Argentina). Andlisis de precios de medicamentos antirretrovirales en el @mbito del Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal de Latinoameérica y el

Caribe. Argentina: GCTH; 2013
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4._3. Optimizacion del
tratamiento antirretroviral

4.3.1 Normativa nacional sobre tratamiento
antirretroviral en América Latina y el Caribe
Una guia nacional basada en evidencia cientifica
para el tratamiento antirretroviral es un elemento
indispensable de la excelencia clinica, ya que asegu-
ra la calidad de la atencién y reduce la variacion de la
practica médica. A lo largo de los afios, la OMS ha pu-
blicado recomendaciones para el TAR basadas en la
evidencia cientifica mds actualizada disponible, con
el fin de apoyar a los paises en la elaboracién de sus
guias nacionales. Las ultimas se publicaron en junio
de 2013y las penultimas, en julio de 2010.

En 2013, de los 27 paises de América Latina y el
Caribe que informaron sobre sus directrices nacio-

(Figura 5, Cuadro 4 y Anexo 2). Es mds, en cuanto
a la nueva recomendacion de la guia de la OMS de
2018 de iniciar el TAR en adultos asintomaticos con
recuento de CD4 < 500 células/mm3, hasta la fecha
Argentina, Belice, Bolivia, Brasil, Costa Rica, Ecuador
y Honduras la incluyen en sus guias. Incluso, Brasil
planifica modificar préximamente su politica de inicio
para ofrecer tratamiento a todos los pacientes VIH+
independientemente de su nivel de CD4. Asimismo,
varios paises se encuentran revisando su guia na-
cional y adoptaran préximamente el criterio de ini-
cio de < 500 células/mm3. En una reunidn realizada
para el lanzamiento de las Directrices de la OMS so-
bre el uso estratégico de los antirretrovirales (ARV)
en América Latina, que tuvo lugar en Argentina en
agosto de 2013, muchos paises mostraron interés
en la adaptar sus guias nacionales a las directrices

nales, 93% habia revisado sus guias de tratamiento
antirretroviral de adultos, adolescentes y nifios de
acuerdo a las recomendaciones de la OMS de 2010

de la OMS. Por tanto, la informacion presentada en
la figura 6 debe considerarse situacién basal, ya que
se prevé que muchos mas paises se embarquen en
la revision y actualizacién de sus normas nacionales
para adoptar las recomendaciones de la OMS.

Proporcion (%) de paises de América Latina y el Caribe que adaptaron sus guias
nacionales a recomendaciones de la OMS y criterios de inicio de tratamiento ARV
agosto de 2013

Directrices TAR nifios adaptadas con OMS 2010

Directrices TAR adultos adaptadas OMS 2010

Umbral de 500 CD4 para inicio TAR en adultos
asintomaticos (cél./mm3)
Inicio de TAR con hepatitis B crénica

Inicio de TAR con tuberculosis activa

Inicio de TAR en relacién de parejas serodiscordante

Opcion B+

W Si @ Planificado M No

Fuente: Encuesta de antirretrovirales de la OMS, 2013

Nota: Tras la reunién para el lanzamiento en América Latina de las Directrices de la OMS sobre el uso estratégico de los antirretrovirales en agosto
de 2013, muchos mas paises mostraron interés en adaptar sus guias nacionales a las directrices de la OMS. Esa informacién se actualizard en la
préxima ronda de informes.

?Iniciar la administracion de triple terapia con ARV a todas las embarazadas con VIH, independientemente de su recuento de CD4 y continuar con
su tratamiento de por vida.
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Cuadro
4

Criterios de inicio de tratamiento ARV en las guias nacionales
de América Latina y el Caribe, 2013

Inicio <500 Independiente del Independiente del Independiente del B+ para mujeres
recuento CD4 en recuento CD4 en recuento CD4 en embarazadas®
pacientes con pacientes con hepatitis pacientes con pareja
tuberculosis B crénica serodiscordante

Argentina Argentina Argentina Argentina Argentina

Belice Belice Barbados Belice Belice

Brasil Bolivia Belice Brasil Bolivia

Bolivia Brasil Brasil Costa Rica Chile

Costa Rica Costa Rica Costa Rica El Salvador Colombhia

Ecuador Cuba Cuba Honduras Costa Rica

Honduras Dominica Dominica Islas Turcas y Caicos Cuba
Ecuador Ecuador Uruguay Curacao
El Salvador Granada Venezuela Ecuador
Granada Haiti Granada
Guyana Honduras Guatemala
Haiti Islas Turcas y Caicos Guyana
Honduras México Haiti
México Nicaragua Honduras
Panamad Panama México
Paraguay Paraguay Nicaragua
Suriname Peru Peru
Uruguay Suriname Suriname®
Venezuela Uruguay Uruguay

Venezuela Venezuela

Paises que planean Bolivia, Colombia, El Salvador, Guyana, Islas Virgenes Britanicas, México, Nicaragua, Pert

actualizar sus guias

en 2013 para Brasil y Paraguay para las recomendaciones para nifios

adaptarlas a la guia BeIlcle y Brgsﬂ para r.nUJeresrefnbarazadas N o . .
Brasil planifica modificar préximamente su politica de inicio de TAR para ofrecer tratamiento a todos los pacientes

de la OMS 2013 independientemente de su nivel de CD4.

Fuente: Respuestas de pais a la encuesta de uso de antirretrovirales de OMS, 2013,

Notas: *Iniciar la administracién de triple terapia con ARV a todas las embarazadas con VIH, independientemente de su recuento de CD4 y continuar con su tratamiento
de por vida.

"Suriname no lo ha incorporado en su guia nacional pero estd incorporado en la practica clinica.
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En una proporcién importante de paises se re-
comienda iniciar el TAR independientemente del
recuento de CD4 en casos de tuberculosis activa
(19/23) y hepatitis B crénica (20/25), pero solo 9
de 25 paises recomiendan el TAR a personas con in-
feccién por VIH en una relacién de pareja seroldgica-
mente discordante.

En cuanto a los protocolos de prevencién de la
transmision maternoinfantil del VIH, de los 34 paises
que han informado datos, 20 recomiendan la opcién
B+, que consiste en iniciar la administracién de triple
terapia con ARV a todas las embarazadas con VIH,
independientemente de su recuento de CD4 y conti-
nuar con su tratamiento de por vida. (Figura 6.)

4.3.2 Adhesidn a las recomendaciones de la OMS
sobre tratamiento antirretroviral de primera y se-
gunda linea

De acuerdo a la nueva guia consolidada de la OMS
(2), los esquemas recomendados para tratamiento
de primera y segunda linea de adultos son los que
aparecen en el Cuadro 5.

En la region en 2012, 78% de los adultos en trata-
miento de primera linea reciben esquemas de ARV
recomendados por la OMS, al igual que 39% de los
que reciben tratamiento de segunda linea," aunque
varia de 28 a 100% segun el pais para primera li-
neay de 0 a 95% para segunda linea (Figura 8). De
2010 a 2012, aumentd en la region la adhesion a los
esquemas recomendados por la OMS en 13 puntos
porcentuales para los tratamientos de primera linea
y en 12 puntos para los de segunda linea (compara-
cion de los datos de 21 paises que aportaron datos
en ambos afios para primera linea y 19 paises para
segunda linea).

Entre el periodo 2010-2011 y 2012 se chserva un
incremento de mas de 10 puntos en el porcentaje de
pacientes en tratamiento con esquemas recomen-
dados por la OMS en 12 paises de 23 paises. Es el
caso de Bolivia (primera y sequnda linea), El Salvador
(segunda linea), Republica Dominicana y Venezuela
(primera linea). También se observan mejoras en el
caso de Belice y Cuba (primera linea), Islas Virgenes
Britanicas (primera y segunda linea), Granada, Nica-
ragua, Paraguay y Peru (segunda linea).

1 Para los calculos de tratamiento de segunda linea no se incluyen los datos
de Brasil ni Argentina.

Esquemas recomendados para tratamiento
antirretroviral en adultos por la OMS, 2013

Tratamiento antirretroviral Primera linea

Segunda linea

Esquema preferente TDF+3TC (o FTC)+EFV AZT+3TC+LPV/r
AZT+3TC+ATV/r
Esquemas alternativos AZT+3TC+EFV (o NVP) | TDF+3TC (o FTC)+ ATV/r
TDF+3TC (o FTC)+NVP TDF+3TC (0 FTC)+ LPV/r

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Directrices unificadas sobre el uso de medicamentos antirretroviricos
para el tratamiento y la prevencién de la infeccidn por el VIH. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud. 2013
Notas: TDF: tenofovir; 3TC: lamivudina; FTC: emtricitabina; EFV: efavirenz; AZT: zidovudina; LPV/r: lopinarivr/
ritonavir; ATV/r: atazanavir/ritonavir.
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Proporcién (%) de pacientes (> 15 aiios) en esquemas recomendados
por la OMS, segin linea de tratamiento, 2012
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Venezuela Venezuela

Anguila Anguila
Barbados Barbados
Belice Belice
Cuba Cuba
Dominica Dominica
Granada Granada

] Guyana Guyana

& Haiti Haiti
Islas Turcas y Islas Turcas y
Caicos Caicos
Islas Virgenes Islas Virgenes
Britanicas Britanicas
Rep. Dominicana Rep. Dominicana
S. Vicentey las S. Vicentey las
Granadinas Granadinas
Santa Lucia Santa Lucia
Suriname Suriname

T? Argentina Argentina
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+ Brasil Brasil
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S Paraguay Paraguay

3 Uruguay Uruguay
Costa Rica Costa Rica
El Salvador El Salvador
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Pacientes > 15 afios en 1? linea acorde OMS Pacientes > 15 afios en 2?2 linea acorde OMS

Fuente: Encuesta de uso de antirretrovirales de OMS, 2013
Notas: Santa Lucia y San Vicente y las Granadinas: datos corresponden a 2011. Argentina y Brasil: no hay datos disponibles de 22 linea. Anguila, Cuba, Islas Turcas y
Caicos, México y Venezuela: el valor para 22 linea es 0%.
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4.3.3 Uso del esquema preferente (TDF/FTC o
3TC/EFV) de primera linea recomendado por la
Organizacion Mundial de la Salud para adultos y
adolescentes

En cuanto al uso del esquema preferente recomen-
dado por la OMS para primera linea (TDF+FTC o
3TC+EFV), 17 de 25 paises informaron que sus nor-
mas nacionales lo recomendaban como combinacion
preferente de primera linea (Cuadro 8).

Cuadro

Para 2012, en 17 paises habia aumentado el por-
centaje de uso del esquema preferente comparado
con el periodo de 2010-2011. Para la regién en su
conjunto, los datos de 27 paises para 2012, indican
que 22% de los pacientes en primera linea de tra-
tamiento recibian ese esquema; esa proporcion era
14% en 2011 y 7% en 2010, segun los datos de 17
y 22 paises, respectivamente (Cuadro 7). Al compa-
rar los datos de los 21 paises de los que se dispone
informacién tanto para 2010 como para 2012, el
porcentaje de pacientes en esquema preferente au-
menta desde 7% a 22%.

Paises cuya norma nacional recomienda la combinacion TDF+FTC o 3TC+EFV
como esquema preferente para el tratamiento de primera linea, 2012

si NO
Argentina®  Guatemala Colombia Peru
Barbados Haiti CostaRica  Suriname
Belice® Honduras Cuba Uruguay
Bolivia Islas Virgenes Britanicas Granada
Brasil® México Nicaragua
Ecuador Panamad

El Salvador®  Paraguay”
Guyana Republica Dominicana
Venezuela

Fuente: Encuesta de uso de antirretrovirales de la Organizacién Mundial de la Salud, 2013.
Notas

*TDF: tenofovir; FTC: emtricitabina; 3TC: lamivudina; EFV: efavirenz

"TDF+FTC 0 3TC+EFV es uno de varios esquemas preferentes

En proceso de actualizar la norma
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Porcentaje de pacientes en esquema de primera linea preferente (TDF+FTC o
3T(:-l-EFV5al recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud, por pais y por

ano, 2010 a 2012

2010 2011 2012
Anguila 0,0 0,0 0,0
Antigua y Barbuda 0,0 ND ND
Argentina 2,2 4.8 6,6
Barbados ND 291 416
Belice 4,5 ND 74
Bolivia 0,3 0,0 36,2
Costa Rica ND ND 1,8
Cuba 0,0 0,0 0,0
Dominica ND ND 19,1
Ecuador 2,3 ND 19,6
El Salvador 0,0 0 75
Granada 0,0 3,5 12,5
Guatemala 54,8 57,0 57,8
Guyana 734 70,3 76,7
Haiti ND ND 18,5
Honduras 56 0,0 6,6
Islas Turcas y Caicos ND ND 6,9
Islas Vigenes (RU) ND 6,7 12,5
México 399 ND 434
Nicaragua 9,1 11,3 12,4
Panama 8,1 ND 66,0
Paraguay 0,7 17 51
Peru 0,0 ND 0,0
Republica Dominicana 110 111 212
Santa Lucia ND 179 ND
San Vicente y las Granadinas ND 111 ND
Suriname 10 ND 11
Uruguay 0,1 0,5 0,9
Venezuela 0,0 ND 24,6
TOTAL 70 14,1 21,6

Fuente: Encuesta de uso de antirretrovirales de la Organizacién Mundial de la Salud, 2011, 2012, y 2013.

Notas:

“TDF: tenofovir; FTC: emtricitabina; 3TC: lamivudina; EFV: efavirenz; ND: no disponible.
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4.3.4 Numero de esquemas de tratamiento
antirretroviral de primera y segunda linea

Desde 2013, la OMS recomienda esquemas prefe-
rentes y alternativos por linea, que suman un total
de seis por linea de tratamiento. Aunque los esque-
mas preferentes concentran mds pacientes, como
se menciona en el apartado 4.3.3, el numero de es-
quemas en uso en América Latina y el Caribe sigue
alto (Figura 7). La media regional es de 11 esquemas
diferentes de primera linea y 15 de segunda linea, si-
milar a 2010 con una media de 12 y 15 esquemas de
primera y segunda linea, respectivamente. Muy po-
cos paises han reducido suficientemente el nimero
de esquemas en cada linea, sin embargo, si se oh-
serva una concentracién de pacientes en un numero

Para los nifios menores de 15 afios de edad, el nu-
mero de esquemas utilizados era menor que el de los
adultos, con una media regional de seis esquemas,
tanto para los de primera como para los de segun-
da linea (datos de 24 paises) en 2012 (Figura 9). Al
comparar los 17 paises que tienen datos para 2010

de esquemas mas reducido: El 70% de los pacientes
se concentran en solo B esquemas. (Cuadro 8).

y 2012, no se ohservan cambios en la media regional
del nimero de esquemas utilizados.

Cuadro

Cambios en el nimero de esquemas, por linea de tratamiento, 2010-2012

Primera linea Segunda linea

Paises que aumentaron
numero de esquemas

Argentina, Brasil, El Salvador, Granada,
Guyana, Honduras,® Panama, Paraguay,
Perdy Uruguay

Argentina, Brasil, El Salvador, Guyana,
Honduras,® México,

Panama, Paraguay, Peru,

Suriname y Venezuela

Paises que disminuyeron el
numero de esquemas

Belice, Bolivia, Cuba, Ecuador, Republica
Dominicana, Suriname y Venezuela

Bolivia, Cuba, Ecuador, Guatemala, Nicaragua,
Repuiblica Dominicana y Uruguay

Paises con el mismo niimero de
esquemas

Guatemala, México, Nicaragua -—

Fuente: Encuesta de uso de antirretrovirales de la OMS, 2011y 2013.

Nota: En Honduras para 2012, el tenofovir se considerc farmaco de primera linea, lo que aumenta el nimero de esquemas en comparacion con el 2010, pero la mayoria
se concentra en cuatro esquemas, mas 11 esquemas con didanosina (ddl), que continuaran hasta que se terminen las existencias de ese medicamento.

---Sin datos
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Numero de esquemas diferentes de tratamiento de adultos,
por linea de tratamiento, 2012

12 linea adulto

22 linea adulto
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Fuente: Encuesta de uso de antirretrovirales de la OMS, 2013
Nota: “Los datos de Santa Lucia y San Vicente y las Granadinas se refieren a 2011
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Figura
8

Niamero de esquemas diferentes de tratamiento de menores de 15 aiios de edad,
por linea de tratamiento, 2012
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Fuente: Encuesta de uso de antirretrovirales de la OMS, 2013.

Notas: Anguila y Dominica no tienen nifios en tratamiento antirretroviral.

“Argentina, Costa Rica y Ecuador no aportaron datos de esquemas de segunda linea.
"Los datos del Pert corresponden a menores de 17 afios de edad.
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4.3.5 Uso de medicamentos obsoletos o

no apropiados

La OMS recomienda discontinuar el uso de estavu-
dina (D4T) como farmaco de primera linea por su
alta toxicidad metabélica (recomendacion sélida y

calidad de la evidencia moderada). Aiade que su paC|er_1tes dela region,
administracion debe limitarse a casos excepciona- aproximadamente 30 000

les en los cuales no se pueda usar otros ARV, por el pacientes de los 725 000 que
menor tiempo posible y bajo estricto monitoreo (1). reciben TAR, se encuentran

El nelfinavir se eliming de la lista de medicamentos | €n tratamiento con ARV
esenciales de la OMS y otros ARV, como la didano- | obsoletos o no apropiados.
sina o el indinavir, deben ser de uso limitado debido
a que su eficacia es menor o su toxicidad mayor o
ambas cosas.

Para 2012, 4% de los

Para 2012, 4% de los pacientes de la regién, aproxi-
madamente 30.000 pacientes de los 725 000 que
reciben TAR, se encuentran en tratamiento con ARV
ohsoletos o no apropiados, tres puntos porcentuales
menos que en 2010. Segun los datos de 2012, 3%
de los pacientes en tratamiento de primera linea
y 5% de los de segunda linea recibian esquemas
obsoletos. De los ultimos, el mas utilizado es d4T,
que se administra a 3% de los pacientes en trata-
miento de primera linea (equivale a 86% de los ARV
obsoletos utilizados en primera linea). Al d4T sigue
didanosina, que se administra a 0,4% y 3% de los
pacientes en tratamiento de primera y segunda li-
nea, respectivamente. Al comparar la informaciéon
con datos de 2010 se observa una reduccion en el
uso de estos ARV en paises como Belice, Bolivia,
Cuba, Ecuador, Paraguay, Republica Dominicana y
Uruguay (Figura 9).
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Porcentaje de pacientes que reciben farmacos antirretrovirales
inapropiados, segun linea de tratamiento y pais, 2012

12 linea adulto ‘ 2? linea adulto

Bolivia

Ecuador

Andina

Peru

Venezuela
Anguila

Barbados
Belice
Cuba

Dominica

1N

Granada
Guyana
Haiti

Caribe

Islas Turcas y Caicos

Islas Virgenes Britanicas
Republica Dominicana

San Vicente y las Granadinas®
Santa Lucia®

Suriname

I
Argentina
Brasil
Paraguay
Uruguay r

Cono Sur +
Brasil

Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
México

Mesoamérica

Nicaragua

Panamad

apropiado 0 20 40 60 80 100 | O 20 40 60 80 100
W d4T
W ddl % del total de pacientes
H DV

NFV

Fuente: Encuesta de uso de antirretrovirales de la OMS, 2013
Nota: “Los datos de Santa Lucia y San Vicente y las Granadinas se refieren a 2011
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4.3.6 Episodios de desabastecimiento de ARV

El desabastecimiento de antirretrovirales en el punto
de dispensacion es un problema de salud publica gra-
ve, ya que generan modificaciones e interrupciones al
tratamiento de los pacientes (14,15). La eficacia del
TAR depende de que el grado de adhesién sea exce-

lente, porque las interrupciones se asocian con la apa- En 2012. 45% (14/31)
’
ricién de resistencia a los medicamentos, infecciones de los pal'ses informaron

oportunistas y mayor mortalidad (1,6,17.). al menos un episodio de
En 2012, 45% (14/31) de los paises informaron al . .

o - desabastecimiento.
menos un episodio de desabastecimiento? (Cua-
dro 9); esa proporcién habia sido de 54% (14/26) ]
en 2010. Aunque se observa alguna mejoria de
2010 a 2012, la region todavia experimenta una
frecuencia alta de estos eventos, que siguen plan-
teando un reto cuando se trata de dar una respues-

T Al comparar paises que informaron datos para
ta adecuada a la epidemia del VIH.

2010, 2011y 2012, se observa que en 17 hubo me-
joria en cuanto al desabastecimiento de ARV y que
hubo una disminucién del porcentaje de estableci-
mientos con episodios de ese tipo (Cuadro 9).

12 |nformado como nimero de episodios en 2012 o ndmero de centros que
han presentado desabastecimiento en el 2012.

Cuadro

Paises de América Latina y el Caribe que presentaron algtin episodio
de desabastecimiento de ARV durante 2012

Desabastecimiento Pais®

Si Anguila, Antigua y Barbuda, Bahamas, Belice, Brasil, Costa Rica, Ecuador, Guate-
mala, México, Nicaragua, Panama, Pert, Republica Dominicana, Venezuela

No Argentina, Barbados, Bolivia, Cuba, El Salvador, Granada, Guyana, Haiti, Honduras,
Islas Virgenes (RU), Jamaica, Paraguay, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas,
Suriname, Trinidad y Tobago, Uruguay.

Fuente: Encuesta de uso de antirretrovirales de la OMS, 2013. Informes de pais a la OMS acerca de la marcha hacia el acceso universal, 2013.
Nota: “Hay paises sin datos oficiales informados en los que declaraciones de grupos de la sociedad civil sugieren la presencia de problemas de
ahastecimiento de ARV, por ejemplo, Chile y Colombia
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Cuadro
10

Porcentaje de establecimientos con episodios de desabastecimiento de ARV no-
tificados en 2010, 2011 y 2012, América Latina y el Caribe, por pais y por aiio, y
numero de episodios de falta de abastecimiento de ARV en el 2012°

Porcentaje de establecimientos que dispensan TAR con Numero de
episodio de desabastecimiento de antirretrovirales® episodios de
desabastecimiento
Progreso 2012
2010-2012
Argentina ) 0 0 0
Barbados 50 0 0 0
Belice 0 33 8 1
Brasil 100 - 7 1
Costa Rica 100 83 0 1
Cuba 4 0 0
Dominica 100 0 - -
Granada 0 50 0 0
Guatemala 82 24 25
Mejoria Guyana 16 0
Jamaica 87 100 0 -
México 0 18 2 1
Nicaragua 19 0 3
Panama 80 80 73 8
Rep. Dominicana 84 78 22 -
San Vicentey las - 100 2 -
Granadinas
Trinidad y Tobago 67 0 2 -
Antiguay Barbuda 100 100 100 -
Sin cambios Ecuador 0 - 0 4
Pert 0 - 37 -
, erl
Anguila - - - 1
Sin datos para Bahamas — — S0 —
evaluar progreso | Venezuela — — — 16
Otras observaciones: De los 34 episodios informados por 10 paises en 2012, la duracién media fue de 17 dias. Las causas del desabasteci-
miento informadas con mayor frecuencia fueron retrasos en el proceso de compra (46,3%), retrasos en el proceso de licitacion (31,7%) y falta
de entrega por parte del fabricante o agente de compra (14,6%). En general los episodios tienen mdiltiples causas.

Fuente: Encuesta de uso de antirretrovirales de OMS, 2013. OMS. Informes de pais del progreso hacia el acceso universal 2011, 2012, 2013.

Notas: °Los datos estan redondeados

Los paises que informaron que no habian tenido ninguin episodio de desabastecimiento no estan en el cuadro y son: Antigua y Barbuda, Bolivia, Chile, El Salvador, Granada,
Haiti, Honduras, Paraguay, San Kitts y Nevis, Santa Lucia, Suriname y Uruguay

--:no disponible
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Se solicité también informacién a grupos de la so-
ciedad civil acerca de su percepcion del suministro
constante de ARV en sus respectivos paises median-
te la encuesta de la OPS y el GCTH. Participantes de
18 paises respondieron la siguiente pregunta: "En una
escalade1al0, ¢cudl es su percepcion de lo bien que
el pais proporciona un suministro constante de ARV

a los pacientes en TAR en el ltimo afio? (siendo 1 la
puntuacién mas baja y peor en la percepcién de un
suministro constante y 10 la mas alta y favorable en
la proporcién de un suministro constante)". Entre los
paises que habian informado que no habian tenido
episodios de desabastecimiento de ARV en 2012, la
puntuacion media otorgada por los grupos de la so-

ciedad civil fue 7,9 (mediana 8, rango 6-10). De los 7
paises que informaron que si habian experimentado
desabastecimientos, la puntuacién media de la socie-
dad civil fue 8,1 (mediana 7, rango 1-8). (Cuadro 10).

Percepcion de grupos de la sociedad civil acerca del suministro
constante de ARV a los pacientes en TAR, por pais, 2012

Percepcion de grupos de la
sociedad civil sobre suministro

constante de ARV, Escalade 1

(peor) a 10 (mejor)*
Argentina 9
Barbados 10
Bolivia 6
Colombia 4,5
Costa Rica 8
Chile 4y10
Ecuador 55
El Salvador 8
Guatemala 8
Honduras 6
Nicaragua 8
Paraguay 6 (nivel periférico)

8 (nivel central)

Peru 7
Republica Dominicana 5
Santa Lucia 9
Suriname 6
Uruguay 9
Venezuela 1

Fuente: Encuesta de OPS-GCTH a sociedad civil, 2013.
Nota: °Un 1 corresponde al puntaje mas bajo y peor en la percepcién de un suministro
constante y un 10, al mas alto y favorable.
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Las amenazas de desabastecimiento no han sido
captadas por estas estadisticas. Sin embargo, ta-
les amenazas requieren medidas correctivas, como
sustitucion de ARV; ademas, se acortan los tiem-
pos entre dispensaciones (por ejemplo, en el Ecua-
dor y Honduras) o se fracciona la dispensacion (por
ejemplo, en Nicaragua). Estas amenazas de desa-
bastecimiento son obstdculos para la buena adhe-
sién al tratamiento ARV.

No obstante e independientemente de que haya
episodios de desabastecimiento, los pacientes
en tratamiento enfrentan multiples barreras (por
ejemplo, econémicas, sociales, incluidos estigma
y discriminacion, laborales, de transporte) para re-
coger sus medicamentos en tiempo y forma ade-
cuados (18), situacién que se les presenta a veces
mensualmente, cuando deben acudir a sus centros
de atencidn.

Asimismo, en algunos paises hay informacion
anecddtica de desabastecimientos de otros insu-
mos estratégicos para la atencion a la infeccién por
VIH, como reactivos para determinar la carga viral o
CD4 e, incluso, pruebas diagndsticas. La magnitud
de estos desabastecimientos y su impacto no han
sido determinados aun.

En la region en 2012,
71% de los pacientes en
TAR recibian farmacos
de primera linea.

4.4. Resultados del continuo de
atencion de la infeccién por el
VIH

4.4.1 Distribucion de pacientes por linea de trata-
miento antirretroviral y tasa de cambio de prime-
ra a segunda linea

En la region en 2012, 71% de los pacientes en TAR
recibian farmacos de primera linea, similar a la pro-
porcién de 2010 (73%), aunque con una variacién
desde 57% en Anguila a 96% en Haiti. De los paises
con datos, 18 de 27 tienen mas del 80% de sus pa-
cientes en tratamiento de primera linea y de ellos,
los que tienen mas pacientes (mas de 85%) en ese
régimen son del mads alto al mas bajo, Haiti, Nicara-
gua, Guatemala, Dominica, Guyana, México y Balivia.
En segunda linea se encuentran 27% (varia de 4%
en Haiti a 43% en Anguila) de las personas en TAR
de la region.’® En general, el porcentaje mas alto de
pacientes en TAR de segunda linea se encuentra en
paises cuyos programas de tratamiento son mas
antiguos o en los que tienen nimeros muy hajos de
pacientes; en el ultimo caso, el cambio de régimen
de unos pocos pacientes puede afectar significati-
vamente los porcentajes en tratamiento de primera
o0 segunda linea.

Hay 2,5% de pacientes que reciben TAR de tercera
linea; esa proporcion varia de 0% en Anguila, Bolivia,
Dominica, Granada, Guyana, Haiti y Suriname a 8%
en Cuba (Figura 10).

13 Referido a datos de 27 paises de la region.
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Porcentaje de pacientes en 22 y 3? linea y tasa de cambio de 12 a 22 linea,
en paises seleccionados de América Latina y el Caribe, 2012
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Fuente: Respuesta de pais a la encuesta de antirretrovirales de la OMS, 2013.
Nota: *Sin dato para la tasa de cambio de primera a segunda linea de tratamiento

El cambio de esquema de tratamiento de primera a se-
gunda linea se define como toda modificacion del trata-
miento antirretroviral de un paciente a como consecuen-
cia del fracaso del tratamiento. Si la razén del cambio es
toxicidad, se denomina sustitucion. Se cuenta con datos
sobre la tasa de cambio de primera a segunda linea de
16 paises de la region para 2012 (véase la figura 10).
Esta tasa varia desde 0% en Anguila a 9,5% en las Islas
Turcas y Caicos y la mediana es 2,5%. La validez de ese
indicador es limitada, dadas las dificultades relacionadas

con la definicién de primera y segunda linea, por ejemplo,
en paises que usan inhibidores de proteasa en el TAR de
primera linea o por fallas en la determinacién del moti-
vo del cambio (se debe diferenciar falla de sustitucién
por toxicidad). Asimismo, los porcentajes de cambio de
tratamiento en los paises con pocos pacientes pueden
oscilar significativamente de un afio a otro. Por otra par-
te, las tasas muy bajas pueden reflejar poco acceso a
pruebas de monitoreo virolégico y retrasos en el cambio
del tratamiento.
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4.4.2 Monitoreo de pacientes

Intensidad de monitoreo viroldgico

El monitoreo de los pacientes en TAR es importante para
asegurar el éxito del tratamiento, detectar problemas de
adhesion y determinar si es necesario cambiar de esque-
ma por fracaso terapéutico. La medicion de la carga viral
se considera un indicador sensible y temprano para el
diagnéstico del fracaso terapéutico en comparacién con
indicadores clinicos o inmunoldgicos. La OMS recomien-
da el uso de la carga viral como método de monitoreo de

eleccién para diagnosticar y confirmar el fracaso tera-
péutico de los antirretrovirales. La carga viral debe rea-
lizarse poco después de iniciar el TAR (a los 8 meses) y
posteriormente cada 6 meses.

La intensidad del monitoreo virolégico de los pacien-
tes en TAR se calcula como la razén del nimero total
de pruehas de carga viral anuales realizadas en un pais
dividido por el total de paciente en tratamiento. Aunque
la mayoria de los paises presentan valores de menos de
dos pruebas de carga viral por paciente en TAR al afio (Fi-
gura11), en 2012 se observa un aumento de la mediana
del 33% respecto al 2010 (mediana de 1,2 pruebas de
carga viral por paciente en TAR) al comparar los datos de
los 15 paises que informaron en ambos afios.

Razon de pruebas de carga viral anuales por paciente en TAR, por pais, 2012

Guyana
Colombia
Argentina
Rep. Dominicana
Guatemala
El Salvador
Honduras
Cuba
México
Peru
Paraguay
Uruguay
Dominica
Ecuador
Nicaragua
Brasil
Boﬁvh‘
Granada‘
Costa Rica
Barbados

Anguila

Mediana: 1,8

0.0 05 10 15

Numero de pruebas de carga viral/pacientes en TAR

20 25 3.0 35

Fuente: Encuesta de antirretrovirales de la OMS, 2013.
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4.4.3 Pruebas de deteccién del VIH y acceso
temprano al diagnéstico y la atenciéon

La puerta de entrada al tratamiento, atencién y pre-
vencion del VIH es el diagnéstico de la infeccidn por ese
virus. El objetivo de los programas nacionales de VIH al
realizar pruebas y dar consejeria es identificar el mayor
numero de personas infectadas por el VIH lo mas pronto
posible tras adquirir la infeccion y vincularlos de forma
adecuada y oportuna a los servicios de prevencion, aten-
cién y tratamiento, con el objeto de proteger asi su salud
y bienestar y al mismo tiempo, minimizar la transmision
del virus. Se estima que en la region 50% de las perso-
nas con VIH desconocen su situacion seroldgica (19, 20,
21), aunque persisten brechas de informacién que impi-
den conocer con precision el progreso en el diagnéstico
de las personas VIH+.

La OMS recomienda mantener una combinacion de es-
trategias de prueba y consejeria para mejorar el acceso
al diagndstico de la infeccion por el VIH. Este conjunto de
estrategias incluye la prueba ofrecida a mujeres emba-
razadas, pacientes con tuberculosis y pacientes con ITS
integrada en los centros de atencidn; estrategias basa-
das en los centros de prueba y consejeria voluntaria y la
expansion de estrategias comunitarias, como unidades
moviles, prueba y consejeria durante eventos, de alcance
a poblaciones clave, campafias especiales, entre otras.

Las pruebas dirigidas a
mujeres embarazadas
suponen en torno al 30%
de todas las pruebas
realizadas en ALC en 2012.

El empefio puesto en la realizacion de la prueba de VIH
puede medirse por el nimero personas que se hicieron
la prueba por 1000 habitantes por afio. En la region, esa
tasa fue 36 por 1 000 habitantes para 2012 (valor me-
diano de datos de 29 paises) o un total de 23 millones
de personas, lo que ubica a América Latinay el Caribe en
segundo lugar entre las regiones de paises de medianos
y bajos ingresos en el mundo, precedida solo por el Africa
Subsahariana.

Entre las diferentes estrategias aplicadas para realizar
la prueba de deteccion del VIH, en la regién se destacan
las dirigidas a mujeres embarazadas en la atencion pre-
natal, tuvieron una cobertura de 63% en 2012. Ello su-
pone en torno a un 30% de todas las pruebas realizadas
en ALC (Figura 12).
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Cobhertura de la prueba del VIH en pacientes con tuberculosis, América Latina
y el Caribe, por pais, 2011

Prueba de deteccion de VIH
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Global tuberculosis report: 2012. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud, 2012.
?Los datos de Nicaragua se actualizaron en septiembre de 2013 con la informacién provista por el Programa Nacional de VIH al Fondo Mundial

Asimismo, las estrategias dirigidas por el proveedor de
oferta de prueba de VIH a pacientes con tuberculosis tiene
alta cobertura en algunos paises (Figura 13), pero los valo-
res regionales para América Latinay el Caribe como un todo
siguen siendo hajos y su progreso lento: de 39% en 2006 a
52% en 2011. Sin embargo, este indicador se ha estancado
en los dos ultimos afios (2010 y 2011) (Figura 21).

El progreso es lento y la regién enfrenta numerosas ba-
rreras para avanzar hacia un diagndstico mas temprano
de la infeccién por el VIH, tal como muestran los datos
referidos al estado inmunoldgico en el momento de ac-
ceso a la atencion. En la mitad de los paises un 40% o
mas de los pacientes presentan un estadio inmunoldgico
avanzado (<200 cél./mm?) en su primera determinacion
de CD4 (Figura 14).
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Porcentaje de pacientes con diagnéstico tardio de VIH en América Latina

y el Caribe, 2008-2013
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Fuente: ONUSIDA. Informes de pais sobre los avances en la respuesta mundial al sida 2013, excepto para los siguientes, cuya referencia bibliogréfica figura en paréntesis:
Bolivia (Protto JP, 2008) (22); Costa Rica (Vargas C y Boza R, 2012) (23); Haiti (Noel et al, 2013) (24); Honduras (Crabtree-Ramirez, 2011; Dept/ VIH/sida/ITS Honduras,
2010) (25); Perti (Crabtree-Ramirez, 2011) (25 ); Trinidad y Tobago (Soyer-Labastide S, 2010) (26); Uruguay (Cabrera S, 2011) (27); Venezuela (Vicentelli R, 2008) (28).
Nota: El diagnéstico tardio en su mayoria se refiere a pacientes con recuento de CD4 basal <200 cél./mma3. Sin embargpg, las publicaciones de Bolivia y Honduras usan sinto-
mas clinicos al diagnéstico 0 ambos criterios (CD4 y sintomas clinicos al diagnéstico).
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El obstaculo para muchos paises es la persistencia de
algoritmos de diagndstico de VIH que todavia dependen
exclusivamente de la confirmacién por Western Blot
(Cuadro 12) u otras técnicas ¢ omplejas y con multiples
pruebas intermedias. Recientemente, algunos paises han
avanzado en la aplicacién de algoritmos de diagnéstico mas
eficientes y costo-efectivos, que reducen la multiplicidad de

pruebas y mejoran el acceso al diagndstico en el punto de 4.4.4 Cobertura y retencion en tratamiento
atencion, con inicio con pruebas rapidas -donde sea apro- | E| nimero de pacientes en tratamiento antirretrovi-
piado- y mas cortos; como por efemplo, Argentina, Bolivia, | ral en América Latina y el Caribe sigue aumentando.
Costa Rica, Honduras y Reptiblica Dominicana. En diciembre de 2012, habia unos 725 000 pacien-
También persisten obstaculos para avanzar en la provi- tes en TAR, de los cuales aproximadamente 26 900
sion de prueba, de deteccion del VIH a poblaciones clave, eran menores de 15 afios de edad. Ese grado de co-
en condiciones culturalmente apropiadas y con respeto a bertura es el mas alto de las regiones del mundo en-
los derechos humanos. En la regién, predomina el mode- tre paises de ingresos medios y bajos. De hecho, de
lo tradicional de consejeria y prueba que tiene limitaciones esos pacientes, 688 000 adultos eran de paises de
para responder a las necesidades de las poblaciones mas ingresos medio y bajos, al igual que 26 700 menores
expuestas y mas vulnerables. Pocos paises cuentan con de 15 afios de edad. En ese mismo afio, 75% [66%-
informacién y andlisis que orienten las decisiones estra- 850%)] de todos los pacientes que reunian los criterios
tégicasy de gestion de programas para el diagnosticodel | de tratamiento y 67% (50% - 82%) entre los menores
VIH. Por ejemplo, es importante conocer cémo se distri- de 15 afios de edad de paises de ingresos medios y

buye la realizacién de la prueba del VIH por estrategia (en |  hajos reciban TAR. Llama la atencion que la cobertura
centros de atencion -iniciado por el proveedor, pruebay | de TAR pediatrico en el Caribe es del 45%. La cober-

consejerfa voluntarias—y fuera de los centros de atencion) tura de TAR subié 2 puntos porcentuales en 2012 con
y el porcentaje de positividad segun cada estrategia. respecto a 2011 (Figura 15).

Paises que utilizan Western Blot para la confirmacion
de la infeccién por VIH, 2013

Confirman exclusivamente con Western Blot No confirman exclusivamente con Western Blot

América Latina: Chile, Colombia, Ecuador, México, Paraguay, | América Latina: Argentina, Bolivia (en transicién), Brasil, Costa Rica (en
Perd?®, Uruguay y Venezuela transicion), El Salvador, Guatemala (en transicién), Honduras, Nicaragua,
Panama.

Caribe: Anguila, Bonaire, Islas Caimdn, Jamaica, Saba, Statia,
St. Eustatius, St. Maarten (francesa y holandesa), Islas Turcas | Caribe: Antigua y Barbuda, Barbados, Bahamas, Belice, Cuba, Dominica,
y Caicos Granada, Guyana, Haiti, Islas Virgenes Britanicas, Montserrat, St. Kitts y
Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas,

Suriname, Trinidad y Tobago

Fuente: OPS. Elaboracidn propia. 2013
Nota: *Confirmacion con inmunofluorescencia, no con Western Blot.
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Cobertura de tratamiento antirretroviral (%) en América Latina y el Caribe,
por aiio, 2010 a 2012
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Fuente: ONUSIDA. Informes de pais sobre los avances en la respuesta mundial al sida 2011-13 y estimaciones de ONUSIDA sohre necesidades de tratamiento basado en
umbral de CD4 de 350 cél./mm3.
llas barras verticales reflejan los intervalos de incretidumbre.

La cobertura de tratamiento ARV por subregion es del
76% para América Latina y 71% para el Caribe. La cober-
tura de tratamiento por sexo para la regién como un todo
es 77% para hombres y 80% para mujeres, (basado en
datos de 700 000 pacientes). Los paises que alcanzaron
el acceso universal al tratamiento en el 2012 fueron Ar-
gentina, Barbados, Brasil, Chile, Cuba, Guyana y México
(Figura 18 y Anexo 4). Once paises mas se encuentran
cercanos a lograr el acceso universal (Bahamas, Belice,
Costa Rica, Jamaica, Nicaragua, Panama, Paraguay, Perd,
Repuiblica Dominicana, Trinidad y Tobago y Venezuela).

La permanencia en tratamiento de los pacientes que

inician TAR es uno de los elementos mds importantes del
éxito de un programa de tratamiento. A pesar de los avan-
ces en la cobertura del tratamiento antirretroviral, muchos
pacientes comienzan su régimen con un recuento de
CD4 muy hajo, con lo cual la mortalidad en los 6 meses
siguientes al inicio del tratamiento es significativa y se re-
fleja en las cifras de retencién en tratamiento (29).
La retencién a los 12 meses de iniciar tratamiento varia
entre los paises de la regién de 53% a 97% para 2012.
Aungque hay diferencias entre paises, no se obhservan pa-
trones claros de retencion a los 12 meses de TAR entre
hombres y muijeres. En el Cuadro 13 figuran los paises
clasificados segun el porcentaje de retencion alos 12 me-
ses de iniciar TAR, ya sea en la categoria suficiente, cuan-
do es > 85% o baja, es decir, < 85% (30).
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Cobertura del tratamiento antirretroviral (%) en América Latina y el Caribe, por
pais, 2011y 2012
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Fuente: ONUSIDA. Informes de pais sobre los avances en la respuesta mundial al sida 2012-2013 y estimaciones de ONUSIDA sobre necesidades de tratamiento basado en
umbral de CD4 de 350 cél./mm3.
Nota: Las necesidades de cobertura se han calculado basadas en los criterios de punto de corte de CD4 de 350, seguin la Guia de Tratamiento Antirretroviral de la OMS de 2010.
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Retencion en tratamiento antirretroviral (%) a los 12 meses de inicio,
América Latina y el Caribe, por pais y por aio, 2009 a 2012

Categoriade Pais Retencién en tratamiento antirretroviral (%) 12 meses después del inicio
retencion® Aio
2012

2011 Ambos sexos Hombres Mujeres
Anguila 86 ND ND ND ND ND
Antigua y Barbuda 78 85 86 92 88 99
Belice 76 76 89 ND ND ND
Chile 94 94 94 97 ND ND
Costa Rica 94 97 ND ND ND ND
Cuba 94 94 93 95 94 99
Dominica 100 ND 88 ND ND ND
El Salvador 30 75 83 87 ND ND
Guatemala 83 88 87 86 85 87
Honduras 79 76 84 88 84 87
México 88 88 88 92 93 89
Paraguay 85 82 81 87 ND ND
Perti 86 88 88 ND ND ND
Saint Kitts y Nevis 100 ND 100 ND ND ND
Trinidad y Tobago 86 93 83 92 92 gl
Venezuela 84 ND 35 94 ND ND
Argentina ND ND ND ND ND ND
Bahamas gl ND 71 53 56 49
Barbados 89 30 95 83 75 89
Bolivia 79 79 60 67 67 67
Brasil 99 89 93 80 82 7
Colombia ND ND ND 53 54 51
Ecuador 95 83 95 85 85 84
Granada 60 100 52 ND ND ND
Guyana 72 81 80 81 81 81
Haiti ND 61 78 75 74 76
Jamaica 92 86 76 74 74 74
Nicaragua 67 70 71 74 75 71
Panama 7 77 ND ND ND ND
Repuhlica Dominicana 83 81 82 ND ND ND
San Vicente y las Granadinas 86 ND 70 75 68 85
Santa Lucia 100 ND 77 81 9l 70
Suriname 62 68 66 67 64 74
Uruguay 87 86 65 72 73 70

Fuente: ONUSIDA. Informes de pais sobre los avances en la respuesta mundial al sida 2010-13.
Notas: “La clasificacion en retencidn corresponde al Ultimo afio con informacion disponible. Uruguay cambié en 2011 el método de célculo de este indicador.
ND: no disponible

%

Tratamiento antirretroviral bajo la lupa: un andlisis de salud publica en Latinoamérica y el Caribe 2013



Resultados

4.4.5 Medicion de la efectividad del programa de
tratamiento: la cascada de la atencién del VIH

La expansidn de las intervenciones de prevencién com-
binadas del VIH que incluya la provisién de TAR puede
lograr en ultima instancia una generacion libre de VIH.
Una forma de medir la marcha en ese sentido es me-
diante el llamado punto de inflexién programatico o
tipping point, que se calcula como la razén del nimero
estimado de nuevas infecciones en un afio dividido por
el nimero de personas que inician tratamiento antirre-
troviral en ese mismo afio.

Una razon de menos de 1 indica que hay una expan-
sion amplia del TAR y una reduccién de la infectividad.
El punto de inflexion regional, basado en datos de 26
paises, se alcanzo en 2011; en el 2012 se situd por de-
bajo de 1 (con un valor de 0,9). Sin embargo, todavia
hay paises que deben reforzar la respuesta preven-
tiva, incluida la ampliacion del diagnéstico y su vincu-

lacién con la atencién de los pacientes VIH positivos
(Figura17y18).

Punto de inflexién (tipping point) en la respuesta al VIH y el tratamiento
antirretroviral en América Latina y el Caribe, por aiio, 2002 a 2012
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Fuente: Datos de nuevos inicios al tratamiento antirretroviral; OMS. Informes de pais sobre progreso hacia el acceso universal, 2005-2012. Datos de nuevas infecciones: ONUSIDA.
Estimaciones de nuevas infecciones. Ginebra, 2013
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Punto de inflexion programatico en la respuesta de prevencion del VIH:
razon de nuevas infecciones de VIH entre pacientes que inician TAR, América
Latina y el Caribe, por pais, 2012

Nuevas infecciones / Nuevos inicios TAR
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Fuente: Pacientes que inician TAR de los Informes de pais del progreso hacia el acceso universal 2013 (OMS). Nuevas infecciones, ONUSIDA. Estimaciones de nuevas infecciones.
Ginebra,

2013.

Medicién de la cascada del continuo de la atencién al VIH
El andlisis de eventos centinela para evaluar el continuo
de la atencion del VIH ayuda a los programas de trata-
miento antirretroviral a monitorear sus resultados. Con
ese fin, en el dmbito internacional se ha definido un mé-
todo de trabajo e indicadores relacionados con el conti-
nuo de atencién que permiten determinar el nimero de
pacientes que recibe cada uno de los servicios de aten-
ciény tratamiento y el resultado, medido por la reduccién
de la carga viral (3I). En noviembre 2012, el método y

sus indicadores fueron discutidos y aceptados por los

paises como un valor afiadido pertinente a la gestién de
Sus programas; asimismo, se establecié el compromiso
de avanzar en su monitoreo. Los paises de la regién han
empezado a avanzar en dichos andlisis construyendo
las cascadas nacionales del continuo de atencién del
VIH. Por ahora, pocos paises han logrado construir toda
la cascada de atencién; entre ellos se destaca el analisis
de Cuba basado enteramente en datos programaticos y
de vigilancia (Figura 19). Otro ejemplo es Nicaragua, que
comhina cifras estimadas con base en modelos de la
epidemia con datos programético (Figura 20).
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La cascada de la atencion del VIH en Cuba, 2013 Ejemplo de construccion de la cascada
de la atencién al VIH en Nicaragua, 2012
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Fuente: Para las personas que necesitan TAR, ONUSIDA. Estimaciones de necesidades de
tratamiento. Ginebra, 2013; para los pacientes en TAR y retencién en TAR, Informe de Nica-
ragua del progreso hacia el acceso universal 2013 (OMS); para los pacientes con carga viral
indetectable, encuesta de antirretrovirales de la OMS, 2013

Notas: *La columna referida a la retencién se basa en los valores de retencién a los 12 me-
ses, por lo que el nimero de personas puede ser mas alto que el que figura aqui.

®La carga viral se midi6 en 1 951 pacientes, de los cuales en 1 051 eraindetectable.

Personas con VIH*
Diagnosticados®
Vivos al cierre 2012
PVIH con TAR

=
=
2
[}
=
9]
2
]
8
©
0
-]
-]
=
]
<
-]
<

Vinculados a la atencién®
PVIH que necesitan TAR®
Carga viral no detectable

Fuente: Ministerio de Salud Pdblica de Cuba. Registro Informatizado de VIH/sida, 2013.

Notas:

*Numero de personas con VIH: estimado como la diferencia entre todos los diagnosticados y un porcentaje no diag-
nosticado, en funcién de la proporcion diagnosticada tardiamente, que ha oscilado anualmente entre 10% Yy 15%.
"Diagnosticados: todas las personas diagnosticados entre 1986 y 2012.

“Vinculados a la atencion: personas VIH positivas que reciben atencién en cualquier nivel del sistema de salud.

¢ Adheridos a la atencion: personas VIH positivas que asistieron al menos a una consulta de seguimiento en el afio.
*Necesitan TAR: personas VIH positivas que cumplen el criterio de 350 cél./mm3

En caso de que los paises no cuenten con toda la in-
formacion, pueden completar su cascada combinando | Los programas nacionales deben priorizar este tipo
las cifras estimadas de personas con VIH (basadas en | de informacion estratégica para la gestion de sus
modelos EPP/Spectrum) y los pacientes vivos y con | programas. A la fecha, solo siete paises cuentan
diagndstico de VIH (basado en datos de la vigilancia de | coninformacién sobre el porcentaje de pacientes en
casos de VIH actualizados con el estado vital) y los pa- | TAR con carga viral indetectable (segtin parémetros
cientes que estan en atencion (de datos del programa). | nacionales).

Tratamiento antirretroviral bajo la lupa: un andlisis de salud publica en Latinoamérica y el Caribe 2013



Resultados

4.4.6 Coinfeccion por VIH y tuberculosis

De acuerdo con los dltimos datos informados, las ac-
tividades de colaboracién entre los programas de TB y
VIH estan rezagadas. Del nimero total de casos de
tuberculosis notificados en la region, la proporcidn de
pacientes a quienes se les realiza la prueba de VIH
aumentd de 39% en 2006 a 52% en 2010 y no tuvo
cambios entre 2010y 2011. Eso quiere decir que, para
el 2011, unos 105 700 pacientes con tuberculosis no

se realizaron la prueba de deteccion del VIH (48% de
los casos nuevos de tuberculosis notificados); por lo
tanto, se estima que no se diagnosticaron unos 18
400 casos de infeccion concomitante por tuberculo-
sis y VIH (Figura 21).

El Cuadro 14 muestra los paises de acuerdo al por-
centaje de pacientes con tuberculosis que se hicieron
la prueba de deteccién del VIH y el porcentaje de posi-
tividad entre esos casos para 2011

Cobertura regional de la prueba de VIH en pacientes con tuberculosis en América
Latina y el Caribe y porcentaje de positividad, por aiio, 2006 a 2011
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Global Tuberculosis Control 2012, Ginebra: OMS; 2012
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Cuadro

14

Cohertura de la prueba de VIH en pacientes con tuberculosis y porcentaje
de positividad, América Latina y el Caribe, por pais, 2011

Subregion

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Global Tuberculosis Control 2012. Ginebra: OMS; 2012.
“?Datos de Nicaragua actualizados en septiembre de 2013 con la informacién provista por el Programa Nacional de VIH al Fondo Mundial.

Pais PruebadeVIHa Pacientes con
pacientes con tuberculosis y

tuberculosis (%) prueba VIH+ (%)

Antigua y Barbuda 100,0 62,5
Bahamas 100,0 28,6
Bermuda 100,0 0,0
Islas Caimdn 100,0 0,0
Granada 100,0 0,0
Saint Kitts y Nevis 100,0 0,0
Santa Lucia 100,0 14,3
Sint Maarten 100,0 0,0
Cuba 95,0 8,8
San Vicente y las Granadinas 941 313
Trinidad y Tobago 94,0 33,2
Guyana 93,0 234
Suriname 90,1 322
Puerto Rico 90,0 20,0
Belice 84,2 37,5
Jamaica 81,5 17,0
Haiti 72,8 194
Dominica 66,7 0,0
Republica Dominicana 56,8 25,5
Islas Turcas y Caicos 10,0 0,0
Uruguay 90,7 14,8
Paraguay 59,6 114
Brasil 58,3 19,5
Chile 10,2 46,3
Argentina 9,9 53,1
El Salvador 98,0 10,3
Costa Rica 95,0 94
Panama 90,5 16,0
Nicaragua® 752 2,3
Honduras 69,6 11,3
Guatemala 68,8 12,2
México 516 18,7
Ecuador 100,0 10,8
Venezuela 62,3 12,9
Colombia 549 19,6
Bolivia 471 34
Peru 215 13,6
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La provisién de tratamiento antirretroviral a los pacien-
tes con coinfeccién se mantiene, en promedio, alrededor
de 61% entre los paises que notificaron datos para 2008,
2010 y el 2011. Por lo tanto, eso significa que, en 2011,
unos 7 700 (37%) casos con infeccién concomitante de
tuberculosis y VIH notificados no se beneficiaron del TAR.
El nimero de paises que informaron sobre la provision de
TAR a pacientes con coinfeccién VIH/TB aumenté de 18
en 2006 a 25 en 2011 (de un total de 36 paises). Por otra
parte, la provision de terapia preventiva con cotrimoxazol
(TPC) ha mejorado, aunque no todos los paises la notifi-
can. En los paises que si la notifican, 42% de las personas
con coinfeccidn recibieron TPG, lo que significa que 12166
(58%) pacientes TB/VIH no se beneficiaron de esta trata-
miento preventivo en 2011y que los valores se han man-
tenido estables a lo largo de los dltimos afios (Figura 22).

Para reducir la carga de enfermedad por tuberculosis
en personas VIH positivas, se contemplan tres activi-
dades, conocidas como Tres ies para TB/VIH, a cargo
de los programas nacionales de VIH/SIDA: intensificar
la busqueda de casos de tuberculosis entre las perso-
nas VIH positivas, proporcionar tratamiento preventi-
vo con isoniazida (TPI) a las que no tienen tuberculosis
activa y aplicar medidas de control de infecciones en
centros de TAR. Si bien se llevan a cabo actividades
en estos rubros, no todas se informan. Por ejemplo,
en 2011, solo seis paises notificaron el descarte de
tuberculosis activa en personas con VIH (2 653 per-
sonas) y solo tres informaron sobre la administracion
de TPI. Por otra parte, 17 informaron el nimero de
trabajadores de la salud que se enfermaron de tuber-
culosis durante el 2011, que totalizé 1 470 casos de
esa enfermedad, poniendo en evidencia las fallas en
el control de infecciones.

Cobertura de provision de TAR (%) y de TPC (%) a pacientes con coinfeccién
TB/VIH, América Latina y el Caribe, 2008, 2010 y 2011
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Global Tuberculosis Control 2012. Ginebra: OMS; 2012
Notas:

?Informacion de 19 paises

® Informacion de 11 paises.

TPC: terapia preventiva con cotrimoxazol; TAR: tratamiento antirretroviral
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4.5. Participacion comunitaria La participacion

Desde los primeros afios de la epidemia del sida, la | €comunitaria en la provision
sociedad civil** ha desempefiado una funcién impor- de servicios relacionados
tante, tanto en la abogacia para que los gohiernos con el diagn()stico y

cumplan sus compromisos relacionados con la res- tratamiento del VIH es
puesta a la epidemia, como para contribuir al desa- irregular y su financiacién

rrollo de abordajes innovadores para proveer servicios es muy dependiente del
y mejorar el acceso a ellqs y elmpoderar a Icle grupos apoyo externo.

mas afectados por la epidemia. En la reunién sobre
Tratamiento 2.0 en América Latina realizada en Bue- —
nos Aires en 2012, la sociedad civil definid su funcién
en tres temas fundamentales: a) denuncia social; b)
veeduria y c) provision de servicios de consejeria de
pares, especialmente en relacién a la adhesién al
tratamiento y el alcance a comunidades mas ex-
puestas. Se determind que esas funciones deben si-
tuarse en un marco de cooperacion que implique no
solo la coordinacidn, sino también la sustentabilidad
financiera.

En 2013, Ia OPS y el GCTH elaboraron una encuesta
dirigida a organizaciones de la sociedad civil en paises
de Ameérica Latina y el Caribe, en la cual se indaga-
ba sobre su participacién en servicios de consejeria y
pruebas de deteccion y tratamiento ARV. Se recibie-
ron respuestas de organizaciones de 18 paises de la
region (Anexo 3). De los resultados de la encuesta se
sabe que la participacién comunitaria en la provisién
de servicios relacionados con el diagnéstico y tra-
tamiento del VIH es irregular (no es universal en los
paises) y es muy vulnerable desde el punto de vista
financiero (Cuadro 15).

14 a respuesta de la comunidad a la epidemia del VIH incluye una multitud
de acciones a nivel local, nacional y regional. Algunas respuestas se han ini-
ciado dentro de la comunidad, mientras que otras han sido introducidas y
apoyadas financieramente por una variedad de actores externos, entre los
que se destaca el Fondo Mundial. Las respuestas han sido informales, impul-
sadas por la necesidad u organizadas de manera mas formal con una mision
escrita, recursos humanos, etc. Tanto las organizaciones de base comunita-
ria formales como informales caen bajo el marco general de la denominada
sociedad civil.

@
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Resultados

Participacion de la sociedad civil en centros de prueba y consejeria y en centros de
atencion y tratamiento, América Latina y el Caribe, 2013

Participacion de la sociedad civil en los centros de prueba y Numero/total que responden (%)
consejeria de VIH

Paises con participacion en los centros de prueba y consejeria 14 /18 paises (78)
de VIH

Cobertura nacional de la participacién comunitaria en centros de
pruebay consejeria de VIH

<30% centros 7/12 (58)
30-60% centros 5/12 (42)

Financiacion de la participacién comunitaria en centros prueba y
consejeria de VIH

-Por donantes 10 /14 (71)
-Sin financiacién: voluntarios 7/ 14 (50)
-Presupuesto nacional 6/14 (43)
Presencia de normativa o directiva nacional 4/11(36)
Participacion de la sociedad civil en los centros de TAR Numero/total que responde (%)
Paises con participacién en los centros de TAR (como apoyo de 14/18 (78)

pares de personas que viven con VIH)

Caobertura nacional de la participacién comunitaria en centros

TAR

<309% centros 5/13(38)
30-60% de los centros 7/13 (54)
>60% 1/13(8)
Financiacion de la participacién comunitaria en centros TAR

-Por donantes 12/14 (86)
-Sin financiacion: voluntarios 8/14 (57)
-Presupuesto nacional 5/14(38)
Presencia de normativa o directiva nacional 7/14 (50)

Fuente: Encuesta de GCTH y OPS a redes de sociedad civil en los paises, 2013.
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5. Conclusiones

ste es el segundo informe sobre tratamiento

antirretroviral en América Latina y el Caribe

que presenta un analisis de salud publica

en el marco del compromiso de expansion
y sostenihilidad del tratamiento antirretroviral. Cons-
tituye un instrumento importante para promover el
didlogo entre socios clave en los paises y apoyar el
avance conjunto hacia el cumplimiento de los com-
promisos contraidos con las metas de cero nuevas
infecciones y cero muertes por VIH.

Aspectos salientes del informe

= Este segundo informe de analisis de salud publica se
afianza como bien publico regional y acoge la partici-
pacion de socios como el Grupo Técnico de Coopera-
cion Horizontal y redes de la sociedad civil.

= Se documenta el progreso en Ameérica Latina y el
Caribe en cuanto a la expansion y sostenibilidad del
tratamiento ARV, con una mirada a la innovacion
(Cuadro 16). Cuatro paises de América Latina y 3 del
Caribe han alcanzado acceso universal al tratamiento.
Y 9 paises, 4 de América Latina y 5 del Caribe, estan
cerca de alcanzarlo.

s Enrelacion a la sostenibilidad, se constata un mayor
compromiso politico que produce una tendencia fa-
vorable a aumentar la inversion de fondos nacionales
en ARV y una reduccién en la dependencia de finan-
ciacién internacional para el tratamiento.

= Se han realizado esfuerzos y trabajo sistematico di-
rigidos a temas criticos que han dado impulso a los
resultados regionales, como los siguientes:

* Reuniones regionales y subregionales te-
maticas sobre asuntos prioritarios, como la Consulta
Regional en Desahastecimientos en Republica Domi-
nicana, 2011, la Reunién de Consenso sobre Prueba y
Consejeria del VIH en Sur América; la Reunién sobre
Prueba y Consejeria del VIH en Centro América y el
Caribe en Panama; la Reunidn de Tratamiento 2.0 en
Sur América en Buenos Aires; la Consulta Regional en
Informacion Estratégica en América Latina y el Caribe
en Panama, todas en en 2012 y la reunién en Surina-
me sobre expansion y sostenibilidad de la respuesta
al VIH en el Caribe en 20183.

e Misiones conjuntas sobre Tratamiento 2.0
a siete paises, ademas de las cinco que estan planifi-
cadas para fines de 2013.

* Didlogo con y entre grupos de la sociedad
civil, tanto presenciales como virtuales, por ejemplo,
el que se mantuvo durante la Conferencia Internacio-
nal del Sida en Washington DC, en 2012 y las mante-
nidas por grupos de la sociedad civil en los paises (por
ejemplo, en Bolivia y Guatemala).

s En estos dos afios, se observa que la perspectiva
de salud publica del tratamiento antirretroviral se ha
fortalecido.

@ Los nuevos lineamientos de la OMS empiezan a ser
aplicados en América Latina y el Caribe. Ya varios pai-
ses habian empezado a interpretar y aplicar dichas
recomendaciones de forma adelantada. En esas di-
rectrices se traduce la evidencia cientifica a recomen-
daciones politicas y practicas en relacién con el TAR.
o La encuesta del GCTH sobre costo de los ARV pro-
porciona informacion estratégica, de manera trans-
parente, para que se pueda mejorar la eficiencia de las
compras de ARV.

s Varios paises ya cuentan con normas que incluyen
la participacién comunitaria en la provision de servi-
cios de atencién y tratamiento. Sin embargo, en los
casos en que existen estos servicios, su cobertura es
limitada y su financiacién proviene en su mayaoria de
fondos externos (principalmente del Fondo Mundial
para el Sida, la Tuberculosis y la Malaria). Por lo tanto,
la eficacia y sostenibilidad de este trabajo peligran.
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Limitaciones del informe

Estas surgen principalmente de la calidad de los da-
tos o de los indicadores empleados. Persisten algunos
prohlemas relacionados con la definicién de indicado-
res (por ejemplo, la definicion de tratamiento de se-
gunda linea y tasa de cambio de primera a segunda
linea) o en algunos casos la limitada representativi-
dad de los datos. En casos de incapacidad de medir
algunas cuestiones de forma directa, se han utilizado
datos sustitutivos (“indicadores proxy"), por ejemplo,
el porcentaje de diagndstico tardio o razén de moni-
toreo de la carga viral. A pesar de estas limitaciones,
el monitoreo regional de estos aspectos clave es util
para mejorar la calidad de la informacion a la vez que
se observa la marcha de la respuesta. Otras limita-
ciones surgen de la falta de informacién en algunos
temas pertinentes; se destaca, por ejemplo, la falta
de datos sobre el acceso y cobertura de servicios para
poblaciones clave (cobertura de TAR en HSH, mujeres
transgénero o trabajadores sexuales VIH+y con crite-
rios de tratamiento).

¢Hacia dénde va la Regién en la atencién y trata-
miento del VIH?

Laregién ha hecho grandes progresos en la expansion
del tratamiento ARV y se encuentra cerca al cierre de
las brechas de cobertura universal al tratamiento.
Queda, sin embargo, por plantearse si la region esta
aprovechando al maximo los beneficios que ofrece el
tratamiento ARV. En concreto, ¢ por qué el impacto en
la reduccidn de las nuevas infecciones no es mas so-
bresaliente?, y ¢, podemos lograr un mayor impacto en
la reduccion de la mortalidad por VIH?

Para que ALC pueda llegar al fin de la epidemia de VIH
debe ahordar todavia retos implicitos en la expansién
del tratamiento. El primero, y mas acuciante, es lo-
grar un acceso mas temprano al diagndstico del VIH
y acceso a la atencién oportuna. Para ello se deben
incrementar los esfuerzos para ampliar la oferta de
pruebas y consejeria del VIH y usar estrategias apro-
piadas para llegar a las diferentes poblaciones. Por
ello el trabajo debe ser en varias areas: simplificar el
diagnostico, aplicar estrategias que acerquen la prue-
ba a la poblacién, normalizar la prueba del VIH y ase-
gurar la vinculacién efectiva a la atencién. El sequndo
reto es lograr una atencién de calidad que maximice la
retencién en TAR y reduccion de la carga viral a nive-
les indetectables para todos los pacientes. El acerca-
miento de los servicios a la poblacién, la participacion
comunitaria, el monitoreo viroldgico y el uso de ARV
eficaces, en dosis fijas y con un minimo de toxicidad
son elementos clave que deben ser abordados para
el logro de esta atencion de calidad. Abordando estas
brechas y expandiendo el TAR, la regién puede visua-
lizar el logro de las metas de cero nuevas infecciones
y cero muertes por VIH.
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Cuadro

16

Resumen de resultados del informe regional de tratamiento 2013 comparado con el de 2010

Marco de analis|

informe regional 2013

Porcentaje del gasto en tratamiento antirretroviral financiado
por fondos externos

Resultados comparativos de datos del 2010 y 2012

Progreso hacia menor dependencia financiamiento externo.
Todavia 10 paises, 8 de ellos del Caribe, y con alta carga de
enfermedad-como Haiti y Republica Dominicana- presentan
alta dependencia a la financiacién externa del TAR.

Costo de esquemas de ARV prioritarios

Alta variabilidad del costo de los esquemas entre paises.

Adhesién a recomendaciones de la OMS (para tratamiento de 1.2
y 2.2 linea)

Progreso en la adhesién a los esquemas de tratamiento
recomendados por la OMS: 78% de los adultos en 1° linea de tra-
tamiento y 39% en segunda linea estan en esquemas recomen-
dados por la OMS.

Situacion de las guias nacionales de tratamiento: afio de ultima
actualizacion y criterios de inicio del TAR

Paises en proceso de revision de sus directrices para mayor
alineacidn con las directrices de la OMS.

Numero de esquemas de ARV de 1.2y 2.2 linea

Todavia multiples esquemas en uso. Diez paises han reducido

el nimero de esquemas, pero el progreso del 2010 al 2012 es
pequefio. Concentracién de pacientes en un numero reducido de
esquemas.

Porcentaje de pacientes que reciben medicamentos obsoletos o
no apropiados

Reduccién nimero y porcentaje de pacientes con ARV inapro-
piados/obsoletos.

Episodios de ruptura del abastecimiento de ARV

Reduccién del porcentaje de estahlecimientos con ruptura de abas-
tecimiento, aunque persiste como problema clave en la region.

Cobertura del TAR

Aumento del nimero de personas en TARy la cobertura ARV

de 2010 al 2012. Siete paises alcanzan cobertura universal del
TAR (Argentina, Barbados, Brasil, Chile, Cuba, Guyana y México)
y once estan cerca (Bahamas, Belice, Costa Rica, Jamaica, Nica-
ragua, Panama, Paraguay, Pert, Republica Dominicana, Trinidad
y Tobago y Venezuela).

Retencion a los 12 meses

Igual

Porcentaje de pacientesen 1.2, 2.2y 3.2 linea

Igual

Intensidad de monitoreo virolégico: numero de examenes de
carga viral por paciente en TAR por afio

Mejoria, aunque todavia subdptimo.

Numero de pruehas anuales de deteccién del VIH por 1 000
habitantes, en mayores de 15 afios de edad.

2.2 region de paises de medianos y bajos ingresos con mayor
nimero de personas (>15 afios) con prueba de VIH en el 2012.
Sin embargo, una mayor expansion de la prueba y consejeria del
VIH es critica para aprovechar los beneficios que surgen de la
aplicacién de las nuevas recomendaciones de la OMS sobre TAR
en 2013.

Porcentaje de prueba en pacientes con tuberculosis y embara-
zadas

Estabilizacién.
Alta cobertura en algunos paises, pero valores regionales hajos y
aumento lento.

Porcentaje de pacientes que llegan a la atencién con CD4 basal
<200 cél./mm3. (Datos de programas nacionales y, en su ausen-
cia, de articulos publicados.)

Acceso a diagndstico temprano subéptimo, aunque hay una
mejoria en la disponibilidad de informacién a partir de datos
rutinarios de los programas nacionales.

Porcentaje de pacientes con carga viral indetectable

Informacidn escasa (solo siete paises aportaron datos).

Participacion comunitaria en el trabajo de pares en los centros
de pruebay de TAR

Participacidn irregular, con cobertura limitada y vulnerable desde
el punto de vista financiero.
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Anexos

ANEXO 1. Fondo Estratégico de la OPS y medicamentos antirretrovirales

El Fondo Estratégico (FE) de la OPS/0MS, también
conocido como el Fondo Rotatorio Regional para
Suministros Estratégicos de Salud Publica, esta a la
disposicién de los paises como mecanismo de adqui-
sicién regional para mejorar la disponibilidad y acceso
a medicamentos y otros insumos. Todos los ARV re-
comendados por la OMS de primera linea (incluido los
esquemas preferentes en combinacion de dosis fija)
y de segunda linea, se pueden adquirir por medio del
FE. Los insumos para el diagndstico de la infeccidn
por VIH también se pueden adquirir por el FE.

De los 24 Estados Miembros que han firmado acuer-
dos con el Fondo, 10 han realizado compras de ARV
mediante ese mecanismo en los Ultimos afos. Ac-

tualmente, las compras de ARV constituyen aproxima-
damente 50% del total de compras que realiza el FE.
Aunque las compras de ARV varian mucho de afio en
afo, si se ohserva un incremento a lo largo del tiempo
(Figura 1). La adquisicién de antirretrovirales por me-
dio del FE, en USS, aumentd mas de 1 500 veces entre
2004 y 2012y casi 4 veces de 2008 a 2012.

Capitalizacion del Fondo Estratégico

El FE ha creado una cuenta de capitalizacién que per-
mite a los paises adquirir antirretrovirales y otros in-
sumos en situaciones de emergencia, por ejemplo, en
casos de rupturas de las existencias. El Fondo puede
ser utilizado por los paises participantes que experi-
menten dificultades financieras, con el fin de preve-
nir la escasez de suministros. En estas situaciones
el FE puede adelantar los recursos para comprar los

Compras (total y de ARV), en USS$, por medio del Fondo Estratégico de la OPS,
por aiio, 2004 a 2013
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insumos y evitar el desabastecimiento. La cuenta se
capitaliza mediante la asignacion de 3% del costo to-
tal de los productos adquiridos por los paises parti-
cipantes. Por lo tanto, mientras mds paises realicen
sus compras a través del Fondo, mas aumentara su
poder adquisitivo. La cuenta de capitalizacion se ha
utilizado con éxito para prevenir el desabastecimiento
de ARV en varios paises, como Brasil, El Salvador y
Guatemala.

Precios de ARV y los acuerdos de largo plazo

El Fondo Estratégico, en coordinacién con el depar-
tamento de compras y suministros de la OPS, ha lo-
grado acuerdos a largo plazo con fabricantes de ARV
genéricos precalificados que aseguran el suministro
de determinados medicamentos a un precio fijo para
el periodo del contrato, que suele ser de 12 meses.
Los precios de los ARV negaociados por el FE/OPS han
disminuido en los ultimos afios y estan llegando a ser
muy competitivos en comparacion con los precios de
referencia internacional, a continuacién se presentan
los precios obtenidos para el afio 2013 (Cuadro 1).

Acuerdos de largo plazo para productos antirretrovirales

Acuerdo a largo plazo: Productos antirretroviales

Periodo de validacién del precio unitario 15 mayo a
31 diciembre 2013
Item Producto Presentacion ofertada | Unidad Precio
unitario
(FCA)USDS

1 ABACAVIR 20 MG/ML SUSP BOTE 240 ML BOTE/ 240 ML BOTE 710
2 ABACAVIR 300 MG TABLETAS BOTE/60 TABLETAS BOTE 11,23
3 ABACAVIR 600 MG + LAMIVUDINA 300 MG, TABLETAS BOTE/30 TABLETAS BOTE 13,49
4 ATAZANAVIR 300 MG, CAPSULAS BOTE/30 TABLETAS BOTE 15,00
5 EFAVIRENZ 200 MG, TABLETAS BOTE/30 TABLETAS BOTE 1,50
6 EFAVIRENZ 50 MG, CAPSULAS BOTE/30 TABLETAS BOTE 2,08
7 EFAVIRENZ 600 MG, TABLETAS BOTE/30 TABLETAS BOTE 319
8 EFAVIRENZ 600 MG + LAMIVUDINA 300 MG + TENOFOVIR DISOPROXIL FUMARATE 300 MG BOTE/30 TABLETAS BOTE 11,00
9 EFAVIRENZ 600 MG + EMTRICITABINE 200 MG + TENOFOVIR 300 MG, TABLETAS BOTE/30 TABLETAS BOTE 12,48
10 |EMTRICITABINE 200 MG + TENOFOVIR 300 MG, TABLETAS BOTE/30 TABLETAS BOTE 591
11 LAMIVUDINA 150 MG + NEVIRAPINE 200 MG + ZIDOVUDINA 300 MG, TABLETAS BOTE/60 TABLETAS BOTE 811
12 LAMIVUDINA 150 MG + ZIDOVUDINA 300 MG, TABLETAS BOTE/60 TABLETAS BOTE 6,10
13 | LAMIVUDINA 300 MG + TENOFOVIR 300 MG, TABLETAS BOTE/30 TABLETAS BOTE 4,60
14 | LAMIVUDINA 30 MG + ZIDOVUDINA 60 MG, TABLETAS BOTE/60 TABLETAS BOTE 1,98
15 LAMIVUDINA 10 MG/ML SUSP BOTE/240 ML BOTE/ 240 ML BOTE 1,50
16 LAMIVUDINA 150 MG, TABLETAS BOTE/60 TABLETAS BOTE 1,80

17 LOPINAVIR 200 MG + RITONAVIR 50 MG, TABLETAS BOTE/120 TABLETAS BOTE 20,00
18 | LOPINAVIR 100 MG + RITONAVIR 25 MG, TABLETAS BOTE/60 TABLETAS BOTE 8,50
19 NEVIRAPINE 200 MG, TABLETAS BOTE/60 TABLETAS BOTE 2,16
20 NEVIRAPINE SUSP 10 MG/ML, BOTE 240 ML BOTE/ 240 ML BOTE 1,95
21 | RITONAVIR 100 MG, TABLETAS BOTE/30 TABLETAS BOTE 7,28
22 TENOFOVIR DISOPROXIL FUMARATE 300 MG, TABLETAS BOTE/30 TABLETAS BOTE 3,58
23 ZIDOVUDINA 300 MG, TABLETAS BOTE/60 TABLETAS BOTE 5,25
24 ZIDOVUDINA 100 MG, CAPSULAS BOTE/100 CAPSULAS BOTE 4,50
25 |ZIDOVUDINA 10 MG/ML, BOTE/240 ML BOTE/ 240 ML BOTE 2,10
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En concreto, en 2013, los precios de los principales
ARV se encuentran por debajo del precio de los de la
Iniciativa VIH/SIDA de la Fundacion Clinton, excepto
en el caso de TDF/3TC/EFV, que es 2% mas caro.
Todos los productos negociados en los acuerdos de
largo plazo son genéricos y pueden estar sujetos a
proteccion de patentes u otras restricciones para su
comercializacion en los paises.

En la Figura 2 se muestra la reduccién de precios
obtenida en la compra de la presentacién farmacéu-
tica a dosis fijas del medicamento TDF/3TC/EFV que
actualmente se adquiere a través del FE a $132/afio
por tratamiento.

Comparacion de precios del Fondo Estratégico de la OPS con precios de referencia
internacional y regional para TDF/FTC/EFV*® (2011-2013)

Fondo estratégico CHAI Fondo mundial MSH
2011 | 2012 | 2013 | 2011 | 2012 | 2013 2011 2012 | 2011
250 -
3
e 200 -
(L]
N
2
3
S 150 -
]
Qo
]
Q.
) 100 -
[7]
o
()
50 -
0 Américas Internacional Jamaica Guyana |CARICOM|Barbados|
PANCAP

Fuente: Precios de referencia de medicamentos antirretrovirales obtenidos del Fondo Estratégico de la Organizacién Panamericana de la Salud. Precios de medicamentos antirretro-
virales,
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=1042%3Aproduct-list-and-reference-prices-&catid=1159%3Astrategicfund&ltemid=986&lang=es
Clinton Health Access Initiative (CHAI). Antiretroviral Ceiling Price List. 2011, 2012, 2013. Ultimo acceso 25 de octubre del 2013.
http://www.clintonhealthaccess.org/news-and-information/press-releases.

The Global Fund To Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria. Price and Quality Reporting. Ultimo acceso 25 de octubre del 2013
http://hi.theglobalfund.org/analytics/saw.dl?Dashboard

Management Sciences for Health (MSH). La Guia Internacional de Indicadores de Precios de Medicamentos. Edicién 2012.MSH; 2013. Ultimo acceso 25 de octubre del 2013
http://erc.msh.org/mainpage.cfm?file=1.0.htm&id=6119&temptitle=Introduction&module=dmp&language=spanish

Notas: Para el Fondo Mundial y MSH solo se muestran transacciones realizadas por paises de la region de América Latinay el Caribe. Los precios del Fondo Mundial corresponden
al precio pagado mds reciente. Los precios para Jamaica y CARICOM/PANCAP incluyen el costo de transporte; para Guyana se desconoce si estdn incluidos; para Barbados, se
incluyen gastos de transporte y seguro hasta el puerto de destino

a TDF: tenofovir; FTC: emtricitahina; EFV: efavirenz; CARICOM: Comunidad del Caribe; PANCAP: Pan Caribbean Partnership against HIV and AIDS.
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Otros insumos para diagndstico y seguimiento al
tratamiento ARV

Con el objetivo de aumentar el acceso de los paises
a las pruebas de diagndstico para el VIH y para otras
enfermedades de transmision sexual, el Fondo Estra-
tégico actualizo recientemente la lista de pruebas rapi-
das de VIH. En la actualidad cuatro paises de la region
han iniciado la adquisicién de pruebas rapidas y se esta
evaluando la incorporacién de pruebas rapidas para si-
filis e insumos para medicién de carga viral y CD4.

Cooperacion técnica del Fondo Estratégico

En la gestion de adquisiciones, el Fondo Estratégico,
en coordinacién con la Unidad de Gestién de Compras
y Suministros de la OPS, atendié en 2012 solicitudes
de estimacion de precios y compra de ARV de nueve
paises de la region: Brasil, Chile, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Honduras, Paraguay, Republica Domini-
canay Venezuela.

El Fondo Estratégico se ha integrado a las misiones
conjuntas realizadas a los paises por el Programa
Regional de VIH de la OPS para la implementacion
de la Iniciativa del Tratamiento 2.0, por ejemplo a
Argentina, El Salvador, Honduras y Republica Do-
minicana. En estos paises se han iniciado acciones
concretas para la optimizacion de la terapia anti-
rretroviral de acuerdo a las recomendaciones de la
OMS; como la inclusion y adquisicién de los esque-
mas de ARV a dosis fijas, la revisién de los procesos
de planificacién y programacién de necesidades de
nuevos medicamentos y pruebas de laboratorio y el
apoyo al fortalecimiento de la gestién del suministro
de medicamentos e insumos.

Se ha desarrollado también una herramienta para
el monitoreo del suministro de los ARV, incluida en
la Plataforma Regional de acceso e innovacion a las
Tecnologias en Salud y utilizada en algunos paises
centroamericanos para apoyar la gestion del sumi-
nistro de ARVs.

Para obtener mas informacion sobre la cooperacion
técnica que brinda el FE, procedimientos, lista de me-
dicamentos e insumas, listas de precios e informacion
adicional,se puede visitar la pdgina web del Fondo Es-
tratégico en el enlace www.paho.org/fondoestrategico
(Cuadro 2).

Lista de pruebas rapidas para el diagnéstico de VIH
disponibles en el Fondo Estratégico 2013

Alere Determine HIV -1/2

InstantCHEK™ HIV1+2

ImmunoComb™ HIV 1&2

First Response® HIV 1-2.0

Uni-Gold™ HIV

Alere Determine HIV Combo - 1/2 AG/AB

HIV 1/ 2 STAT-PAK® Assay

HIV 1/2 STAT-PAK® Dipstick Assay

OraQuick® HIV-1/2 Rapid Antibody Test

Double Check Gold™ HIV1&2

SD BIOLINE HIV-1/2 3.0
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Anexo 2. Caracteristicas de las guias nacionales para tratamiento antirretroviral
en marzo de 2013, América Latina y el Caribe, por pais

¢Se han actualizado las directrices nacionales de conformi- Umbral CD4 Inicio TAR independientemente de CD4 si:
dad con las emitidas por la OMS en 2010 o con los protoco- inicio TAR en

los regionales de la OMS? adultos asin-
Directrices Aiio de Directrices Aiio de to[natlcoas Tuberculosis Hepatitis B Parejas sero-  Opcién B+
TARadultos actualizacién TARnifios actualizacien  (€€//mm°) activa discordantes
Si No 350 planificado
Si 2013 Si 2012 500 Si Si Si Si
No No
Si 2013 Si 2013 350 No Si No No
Si 2012, en Si 2012 500 Si Si Si Si
proceso
Si 2011, en Si 2011 500 Si No No Si
proceso
Si 2013 Si 2011, en 500 Si Si Si No
proceso
Si En proceso Si En proceso 250 Si
Si 2011 Si 2011 500 Si Si Si Si
Si 2011, en Si 2012 350 Si Si No Si
proceso
Si 2012 Si 2012 350 Si Si
Si 2013 Si 2013 500 Si Si No Si
Si 2011, en Si 2011 350, en Si No Si planificado
proceso revision
Si 2012 Si 2012 350 Si Si No Si
Si 2012-13 Si 2012-13 350 Si
Si 2011, en Si 2011 350 Si No No Si
proceso
Si Si 350 Si Si No Si
Si 2013 Si 2013 500 Si Si Si Si
Si 2012 Si 2012 En revisién No No No planificado
Si 2012 Si 2012 350 Si Si No Si
No 2009, en Si 2012 350 No Si No Si
proceso
Si 2010 Si 2010 350 Si Si No No
Si 2012 Si 2011, en 350 Si Si No No
proceso
Si 2012, en Si 2013 350 No Si No Si
proceso
Si 2013 350 No No No
No 2010 No 2010 200, enla Si Si No Si
practica ini-
cian <350
350 Si Si No
Si 2011 Si 2013 350 Si Si Si Si
Si 2012-14 Si 2012-14 350 Si Si Si Si

Notas: Anguila, El Salvador e Islas Virgenes Britanicas tienen planificado el cambio a opcién B+. °En Suriname se recomienda que las personas con CD4 entre 200 y 350 cél./mm@ comiencen TAR. Igualmente se reco-
mienda tratamiento a la pareja serodiscordante de una persona VIH+. No obstante, ninguna de estas recomendaciones forma parte de las de la gufa en vigor. “En las Islas Virgenes Britanicas se utiliza la guia de CAREC.
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Anexo 3. Organizaciones de la sociedad civil que tomaron parte en la encuesta
sobre participacion comunitaria y desabastecimiento de ARV, por pais

Organizaciones y/o personas que participaron en la respuesta sobre:

Sociedad civil en el trabajo de pares
en los centros de prueba y consejeria
de VIH y centros de tratamiento ARV

Red Bonaerense de Personas con VIH

Sociedad civil en el apoyo de pares para
el fortalecimiento de la adhesion en los
centros de TAR y desabastecimiento

Red Bonaerense de Personas con VIH

(RBPVIH) Fundacién Huésped
Fundacion Huésped
CARE Barbados CARE Barbados

Asociacién Un Nuevo Camino

Vivo en Positivo

Fundacion Redvihda

Red Nacional de Personas Viviendo con
el VIH y Sida (REDBOL)

Asociacion un Nuevo Camino

Vivo en Positivo

Fundacion Redvihda

Red Nacional de Personas Viviendo con el
VIH y Sida (REDBOL)

Julio Vargas Araya, Presidente Agrupacion
PUKARA

ESPLAVIDA de la Comuna de Padre Las
Casas Temuco

Agrupacién Grupo Accién Solidaria Regién
metropolitana Santiago

Agrupacién Positivamente Positivos, Talca-
huano

Agrupacién Renacer de Chillan

Agrupacién AMISEX de Lota-Coronel

Ligia Lépez Rivas, Nubia Rojas, Nayibe
Gil, Paola Hoyos

Ligia Lépez Rivas, Nubia Rojas, Nayibe Gil,
Paola Hoyos

Asociacion de Mujeres Buscando Liber-
tad (ASMUBUL)

Asociacién de Mujeres Buscando Libertad
(ASMUBULI)

Puntos Focales de REDCA+ CR
Representantes de la Asociacién Esperanza
Viva

Dulce Almonte, REDOVIH

Pepe Castro, Coalicién de ONG SIDA
Felipa Garcia, ASOLSIDA

Félix Reyes , REDNAJCER

Dulce Almonte, REDOVIH
Pepe Castro, Coalicién de ONG SIDA
Felipa Garcia, ASOLSIDA
Félix Reyes, REDNAJCER

Coalicién ecuatoriana de personas que

Coalicién ecuatoriana de personas que viven

viven con VIH (CEPVVS) con VIH: Edwin Hidalgo, Fausto Vargas,
Ernesto Luna y Santiago Jaramillo

PASMO Otoniel Ramirez Hernandez, Secretario

Entre Amigos Regional REDCA+

Asociacion ATLACATL

ICW-EI Salvador

REDSAL

Asociacién Gente Nueva y personal
clave de Proyectos que se ejecutan
tanto en la capital como en las tres
sedes departamentales de la Republica
de Guatemala (Director, Administrador,
Coordinadora de Educacién y Encargado
de Monitoreo y Evaluacion).

Asociacion Gente Nueva

contintia
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continuacién anexo 3

Organizaciones y/o personas que participaron en la respuesta sobre:

Sociedad civil en el trabajo de pares
en los centros de prueba y consejeria
de VIH y centros de tratamiento ARV

ASONAPVSIDA: Yolanda Vélez, GAA,
Hospital del Térax/Grupo Triunfando
con VIH+

Ery Zavala Palacios, GAA, Grupo Buen
Samaritano, Hospital Escuela

Leticia Suyapa Calix, GAA, Grupo Buen
Samaritano, Hospital del Térax

Maria Julia, GAA, Grupo Buen Samarita-
no, Centro de Salud Alonso Suazo
Fredy Garcia, Grupo Buen Samaritano,
Centro de Salud Alonso Suazo

Sandra Lorena Ruiz, GAA, Solidaridad y
Vida, Hospital Escuela

Wendy Savillon, GAA Josué 1:9-IHSS
Asociacién Multicultural de Mujeres +:
Benita Ramirez.

Foro Nacional de Sida: Xiomara Bu.

Sociedad civil en el apoyo de pares para
el fortalecimiento de la adhesidn en los
centros de TAR y desabastecimiento

ASONAPVSIDA: Yolanda Vélez, GAA, Hospi-
tal del Térax/Grupo Triunfando con VIH+

Ery Zavala Palacios, GAA, Grupo Buen Sa-
maritano, Hospital Escuela

Leticia Suyapa Calix, GAA, Grupo Buen
Samaritano, Hospital del Térax

Maria Julia, GAA, Grupo Buen Samaritano,
Centro de Salud Alonso Suazo

Fredy Garcia, Grupo Buen Samaritano, Cen-
tro de Salud Alonso Suazo

Sandra Lorena Ruiz, GAA, Solidaridad y Vida,
Hospital Escuelg;

Wendy Savillon, GAA Josué 1:9-IHSS
Comité de acceso a ARV de ITPC LATCA
Asociacién Multicultural de Mujeres +: Benita
Ramirez

Foro Nacional de Sida: Xiomara Bu

Carlos Contreras, ANICP+VIDA

Centro de Investigaciones y Estudios
de la Salud/Universidad Nacional
Auténoma de Nicaragua (CIES-UNAN
Managua)

Norman Gutiérrez, CEPRESI

CEPRESI, ANIC+VIDA, XOCHIQUETZAL,
REDTRANS, entre otros

Silvia Martinez REDTRANS Nicaragua
miembro del MCP

Carlos Contreras — ANICP+VIDA

Centro de Investigaciones y Estudios de la
Salud/Universidad Nacional Auténoma de
Nicaragua (CIES-UNAN Managua)

Norman Gutiérrez, CEPRESI

ICW NICARAGURA a través de ICW Latina y
ASONVIHSIDA

Red de ONG que trabajan en VIH/
sida-PY: Tatarendy, Fundacién Vencer,
Paragay, Unes, Grupo Nepyru
Socializado con el pleno de organiza-
ciones:

Fundacion Marco Aguayo, Prealpa,
Asociacion Vivir

Red de ONG que trabhajan en VIH/sida-PY:
Tatarendy, Fundacién Vencer, Paragay,
Unes, Grupo Nepyru.

Socializado con el pleno de organizaciones:
Fundacién Marco Aguayo, Prealpa,
Asociacion Vivir

Coordinacion de GIVAR

Coordinacion de GIVAR

Tender loving Care (TLC)

CRN+, CHAA, TLC Support Group

Double Positive Foundation
Lovely Hands Foundation
Foundation He and HIV

Double Positive Foundation

Laura Pérez Ottonello, Asesora Red
Uruguaya PVVS y Miembro de REDLA-
Junta Directiva GNP por la regién de
América Latina y el Caribe

Maria José Fraga Torres- PF REDLA+
Uruguay_Miembro CONASIDA y MCP
URUGUAY

Uruguaya PVVS_REDLA.

Marfa José Fraga Torres- PF REDLA Uru-
guay, CONASIDA'Y MCP Uruguay.

Yenny Viera-PF REDLA, suplente

Red Venezolana de Gente Positiva/
Alberto Nieves Director Ejecutivo de
ACCSI Accién Ciudadana Contra el Sida

Red Venezolana de Gente Positiva/Alberto
Nieves Director Ejecutivo de ACCSI Accién
Ciudadana Contra el Sida
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Anexo 4. Numero de personas en tratamiento antirretroviral y porcentajes de
cobertura del tratamiento, América Latina y el Caribe, por pais,® 2012

Personasen Personas que Cobertura Cobertura Niiios en TAR Cobertura Cobertura TAR

TAR (diciem- precisan TAR TAR (%) TAR (%) (diciembre TAR nifios adultos (%)

bre 2012) 2012° (adultes y intervalo 2012) (%) 2012

nifios) 2012 (adultos
2012 y nifios)

Antiguay 248 -—- --- -—- 6 -—- -—-
Barbuda
Argentina 50725 62 000 81 [72-90] 3000 [90-94] 81[71-90]
Bahamas 2819 3800 73 [71-78] 39 [34-38] 74 [72-77]
Barbados 1012 960 >95 [95->95] 8 [66-79] >95 [>95->95]
Belice 1261 1800 71 [67-77] 95 [54-70] 73 [68-77]
Bolivia 2364 6 800 35 [24-50] 86 [11-26] 36[25-52]
Brasil 297138 - -—- [82-93] 6150 [92--95] [81-93]
Chile 15071 22000 86 [67->95] 173 [>95->95] 86 [67->95]
Colombia 39397 71000 55 [44-71] 6249 [62->95] 51[41-65]
Costa Rica 3955 5300 74 [69-80] 63 [25-34] 76 [71-82]
Cuba 8098 3900 >95 [>95 ->95] 24 [>95->95] >95 [>95->95]
Dominica 56 - - -— 0 -— -
Ecuador 13938 25431 55 [44-93] 550 [33-78] 55 [44-93]
El Salvador 6978 14000 50 [38-72] 335 [35-82] 50[38-72]
Granada 92 -— -— -—- 1 -—- -
Guatemala 15136 30000 51 [37-87] 1024 [22-84] 53[39-89]
Guyana 3717 4000 93 [60->95] 201 [>95->95] 93[58->95]
Haiti 43229 72000 60 [55-65] 2265 [29-40] 63[58-68]
Honduras 8970 15000 58 [51-68] 783 [37-55] 80 [53-70]
Jamaica 10468 15000 69 [61-78] 454 [>95->95] 68 [60-77]
México 84058 103000 82 [74-91] 1744 [83--96] 82[74-91]
Nicaragua 2190 3100 72 [53->95] 104 [69->95] 72 [52->95]
Panama 7310 9600 76 [62-95] 310 [62->95] 76 [62-93]
Paraguay 3787 5200 73 [50--95] 181 [64--95] 72 [49->95]
Perti 22157 37000 59 [38->95] 596 [21-83] 60 [39->95]
Rep.Dominicana | 22 221 29000 77 [71-85] 1083 [56-72] 78 [72-86]
SaintKittsy | 48 - - - 1 -— -
Nevis
Santa Lucia 176 - - -— -— -
San Vicentey | 202 - - - -— -
las Granadinas
Suriname 1372 2100 66 [63-71] 84 [80-93] 65 [62-70]
Trinidad y 5565 7700 72 [69-75] 158 [69-72] 72 [69-75]
Tobago

continda
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continuacion anexo 4

Personasen Personas que Cobertura Cobertura Nifios en TAR Cobertura Cobertura TAR
TAR (diciem- precisan TAR TAR (%) TAR (%) (diciembre TAR nifios adultos (%)
bre 2012) 2012° (adultos y intervalo 2012) (%) 2012
nifios) 2012 (adul- 2012
2012 tos y nifios)
Uruguay 4048 6200 65 [53-81] 120 [>95--95] 64 [52-81]
Venezuela 43032 61000 71 [55--95] 972 [27-74] 72 [56--95]
Total 715 000 950 000 75 [66-85] 26 700° 67[50-82] | 76[66-85]
Total América | 624 000° 822 000 76 [66-87] 22 300° 73[56--95] | 76[66-86]
Latina
Total Caribe 90 400° 128 000 71 [65-77] 4200° 45[39-52] 73[67-79]

Fuente: ONUSIDA. Informes de pais sobre los avances en la respuesta mundial al sida 2013 y estimaciones de ONUSIDA sobre necesidades de tratamiento antirretroviral.

Notas

“Los valores pueden variar respecto a otros publicados previamente por ONUSIDA u OMS debido a actualizaciones en las cifras y, en los casos de los valores subregionales, a diferencia

en la composicién de las subregiones.
® as cifras estan redondeadas.

“El total regional de personas en TAR incluye los datos de paises de ingresos hajos, medios de América Latina y el Caribe. La cobertura regional de TAR, total y en adultos y nifios, esta

calculada solo para los paises de ingresos medios y bajos.

--:no disponible
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Excerpta

Presentacion de los resultados del analisis de precios de medicamentos an-
tirretrovirales en el Ambito del Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal
de Latinoamérica y el Caribe

Coordinacidn editorial:

Dr. Carlos Falistocco, Director, Direc-
cion de Sida y ETS del Ministerio de
Salud de la Nacidén, Argentina. Presi-
dente del Grupo de Cooperacién Téc-
nica Horizontal de Latinoamérica y el
Caribe - Presidencia Argentina;

Lic. Tomés Pippo, Director, Direccion
de Economia de la Salud, Secretaria
de Determinantes de la Salud y Rela-
ciones Sanitarias del Ministerio de Sa-
lud de la Nacién Argentina

Autores:

Dra. Gabriela de la Iglesia, Secretaria
Técnica del Grupo de Cooperacion
Técnica Horizontal de Latinoamérica
y el Caribe - Presidencia Argentina

Lic. Juan Altuna - Direccién de Eco-
nomia de la Salud, Secretaria de De-
terminantes de la Salud y Relaciones
Sanitarias del Ministerio de Salud de
la Nacion, Argentina

Introducciéon

El Grupo de Cooperacién Técnica Ho-
rizontal (GCTH) de Latinoamérica y
el Caribe acordd, con la anuencia de
directores y directoras de programa
de sida, llevar a cabo un ejercicio de
recoleccién de informacién estraté-
gica sobre precios de compra de me-
dicamentos antirretrovirales (ARV)
en cada pafs. En seguimiento a dicho
acuerdo, se desarrollé una herramien-

Figura 1. Proceso de trabajo

Diciembre
2012

Primer
trimestre
2013

del GCTH

4 2al12 de
abril

19 de abril al 14
de junio
2013

30 de abril al
6 de agosto
2013

DESCRIPCION DEL PROCESO - CRONOGRAMA

« Revision del trabajo sobre precios de ARV,
realizado durante la presencia de México

« Desarrollo de la planilla de recoleccion
de precios ARV

« Presentacion y validacién de la planilla de
recoleccién de precios ARV

« Proceso de recoleccion de informaciéon

« Validacién y ajuste de la informacién
recolectada

« Andlisis consolidado Regional

ta de recoleccién de informacion so-
bre precios de adquisicion de medi-
camentos ARV con diferentes campos
referidos a las caracteristicas técnicas
del medicamento (especificamente,
formulacién y presentacién comer-
cial), datos del comprador, caracteris-
ticas comerciales, componentes del
precio, comentarios relevantes referi-
dos ala compray datos de contacto. El
proceso de trabajo se llevé a cabo en
base a un cronograma pautado para
la recopilacion de la informacién, va-
lidacion y realizacién de un analisis
consolidado regional (Figura 1).

Objetivo

El principal objetivo del ejercicio fue
colaborar en la gestion de compras
de medicamentos ARV, a través del
conocimiento de la informacién com-
partida por los paises de la Region
que integran el GCTH. Fundamen-
talmente para conocer los precios de
adquisicién mas actualizados posible,
las mejores negociaciones realizadas
y toda aquella informacion referida a
precios de medicamentos antirretro-
virales que los paises consideren re-
levante o pertinente de compartir con
el GCTH. Es importante destacar que
este ejercicio no tuvo como objetivo la
evaluacion de calidad de la compra.
Se acordd realizar, en una primera
fase, un anélisis con la informacion
consolidada, con el propdésito de pre-
sentar el potencial de esta herramien-
ta, comparando el costo de algunos
esquemas y los precios de compras de
medicamentos ARV entre los paises
que participaron del ejercicio.

En una etapa posterior, se realizard un
andlisis més exhaustivo, con el objeto
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de esbozar hipoétesis que expliquen
las diferencias de precios entre paises
(patentes, modalidad de compra, ofe-
rentes Unicos o multiples, etc.).

Metodologia

En esta seccion se detallan los crite-
rios definidos para el analisis compa-
rativo de la informacion estratégica
recopilada, y los medicamentos ARV
seleccionados para su inclusion en el
analisis.

Los criterios definidos para realizar el
andlisis comparativo de precios de es-
quemas ARV han sido los siguientes:

« Se seleccionaron medicamentos con
las mismas caracteristicas técnicas
(forma farmacéutica, concentracion
y presentacién comercial), con la ex-
cepcion de algunos casos en los cua-
les no se contaba con la formulacién
combinada del medicamento y se in-
corporaron al analisis los medicamen-
tos ARV individuales que componen
esa formulacion (se identifican esos
casos particulares al presentar los re-
sultados).

o En referencia al cédlculo del costo
anual por paciente de cada esquema,
se definié que se construiria la infor-
macion en base al periodo de analisis,
considerando los anos mads recientes;
esto se debe a que no se cuenta con
informacién sobre precios de cada
medicamento ARV en todos los afos
del periodo analizado (con excepciéon
del esquema emtricitabina/tenofovir
+ efavirenz). !

« Se considero6 el precio mas reciente
para el periodo seleccionado en cada
esquema y, en caso de contar en un
ano con mas de una compra del mis-
mo medicamento, se utilizé el precio
més bajo de compra por unidad mi-
nima, excepto para el periodo 2012-
2013, en el que se considerd indistin-
tamente el mejor precio.

« En caso de que el medicamento en

formulacion combinada no estuviera
disponible, se utilizo la asociacion de
los farmacos individuales que compo-
nen el mismo y se sumé el precio de
ambos.

La seleccién de esquemas ARV para
el andlisis comparativo de precios se
basé en los esquemas mas utilizados
en laregion, asi como el esquema pre-
ferente y recomendado actualmente
por las guias de la OMS:
-Lamivudina/zidovudina (150 mg/300
mg) comprimidos + efavirenz compri-
midos (600 mg)
-Lamivudina/zidovudina (150 mg/300
mg) comprimidos + lopinavir/ritona-
vir tabletas (200 mg/50 mg)

- Emtricitabina/tenofovir disoproxil
fumarato cada tableta contiene 200
mg/300 mg + efavirenz comprimidos
(600 mg)

- Emtricitabina/tenofovir disoproxil
fumarato cada tableta contiene 200
mg/300 mg + lopinavir/ritonavir ta-
bletas (200 mg/50 mg)

- Efavirenz, emtricitabina, tenofovir
disoproxil fumarato combinacién a
dosis fija; cada comprimido contiene
600 mg/200 mg/300 mg

Dosis diaria:

- Lamivudina/zidovudina (150 mg/300
mg) comprimidos: dosis diaria 2 com-
primidos

- Lopinavir/ritonavir tabletas(200 mg/50
mg): dosis diaria 4 tabletas

- Efavirenz 600 mg: dosis diaria 1 com-
primido

- Emtricitabina/tenofovir ~disoproxil
fumarato cada tableta contiene 200
mg/300 mg: dosis diaria 1 comprimido
- Efavirenz, emtricitabina, tenofovir
disoproxil fumarato combinacién a
dosis fija: dosis diaria 1 comprimido

Célculo del costo anual por paciente
de los esquemas:

Para la obtencion del costo anual por
paciente de los esquemas ARV selec-
cionados, se calculé la dosis diaria re-
querida por el precio unitario de cada

medicamento por los dias del mes y
los meses del ano y luego se sumé el
resultado de cada componente del es-
quema, como se observa en el siguien-
te ejemplo para lamivudina/zidovudi-
na + efavirenz:

-lamivudina/zidovudina
(dosis diaria: 2 comprimidos): (precio x
comprimido) x 2 x 30 x 12= subtotal 1

- efavirenz (dosis diaria: 1
comprimido): (precio x comprimido)
x 30 x 12= subtotal 2

- luego, subtotal 1 + 2 = costo
anual del esquema por paciente

Los criterios definidos para realizar
el andlisis comparativo de precios de
medicamentos ARV individual han
sido los siguientes:

» Se decidi6 seleccionar el ano méds
actualizado sobre el cual exista infor-
macién disponible. Debido a que en el
ano 2012 se disponia de informacion
de la mayoria de los paises que partici-
paron del ejercicio, ese ha sido el aino
de referencia en el anadlisis de precios
de medicamentos ARV individuales.

« En caso que se disponga de varias
compras del mismo medicamento en
el mismo ano, se considerd el mejor
precio de adquisicién por unidad mi-
nima de forma farmacéutica.

Los medicamentos ARV individuales
considerados para el andlisis fueron
los siguientes:

« abacavir comprimidos de 300 mg

« atazanavir capsulas de 200 mg

« raltegravir comprimidos de 400 mg

Resultados generales

De los 20 paises que integran el GCTH,
14 completaron la planilla, por lo cual
la recoleccion y consolidacién de la
informacién brindada por los paises
tuvo un nivel de participaciéon de 70%.
Habiéndose acordado que 2010 seria
el afio a partir del cual se realizaria la
recoleccion de informacién, se obtu-

' Esto, a su vez, permiti6 incluir en la compara-
cién algunos paises que no contaban con infor-
macién completa para 2012y 2013.
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vieron datos de compras realizadas
hasta los primeros meses del afio 2013
inclusive (cinco paises), siendo 2012
el ano con mayor informacién brinda-
da por todos los paises.

Con la informacién consolidada se
obtuvieron datos de 1023 compras
con el precio unitario incluido, en las
que se incluyen 27 principios activos
de medicamentos ARV.

Resultados del analisis consolidado
regional

El andlisis realizado ha permitido esta-
blecer un comparativo de precios uni-
tarios de compra y del costo anual del
esquema por paciente, calculdndose
la media regional como referencia y la
mediana debido a la gran dispersion
de valores. En este ejercicio se realizd
un corte transversal en el tiempo como
primera aproximacion, sin poder aun
establecer, en esta etapa, un analisis
de todo el periodo considerando to-

das las variables que pudieran haber
influenciado el precio final de cada
medicamento ARV analizado.

Es por ello que se considera pertinen-
te resaltar que existen algunas limi-
tantes a ser consideradas en esta fase
de anélisis:

El costo del esquema ARV debi6 cons-
truirse considerando el periodo de
analisis, ya que como se mencion6
previamente, no se contaba con sufi-
ciente informacion referida a precios
de cada ARV para un mismo ano, de-
bido a que el objetivo del ejercicio
estuvo enfocado en compartir precios
de la mejor negociaciéon que obtuvie-
ron y toda aquella informacidn referi-
da a precios de medicamentos antirre-
trovirales que consideraran relevante
compartir. Por lo tanto, la informacion
recabada no necesariamente incluye
todas las compras realizadas por cada
pais. Por el mismo motivo no puede
correlacionarse esta informaciéon con

otros datos, como puede ser el nime-
ro de pacientes en seguimiento por
ano.

De igual forma debe considerarse que
algunos de estos medicamentos se
pueden utilizar en mas de un esque-
ma y con la informacién recabada no
siempre serd posible conocer como se
asignan esos medicamentos entre los
posibles esquemas que lo incluyen, es
decir, que no puede establecerse una
correlacion con los esquemas maés uti-
lizados en cada pais.

Asimismo es importante realizar la
siguiente aclaracion al momento de
interpretar los resultados:

En el caso de los esquemas ARV com-
binados por al menos dos drogas,
es necesario senalar que en el cos-
to anual del esquema tendra mayor
peso aquel medicamento del cual se
requieran més cantidad de comprimi-
dos o tabletas diarias, como ocurriria
por ejemplo en el caso de la combina-

Tabla 1. Paises participantes y periodo con informacion

ANO 2009 ANO 2010 ANO 2011 ANO 2012 ANO 2013
trimestre trimestre trimestre trimestre trimestre
Argentina 1032 4¢° 203940 20 324¢° 1°
Belice 1°4° 1°
Brasil 102032 4°
Chile 4° 2°3°4° 1022 4¢ 1°
Costa Rica 1°2°23%4°
Ecuador 34 1020
El Salvador 1° 1020 1020 1°
Honduras Ve Ve
México 2°3° 1020324 102032 4° 102°
Panama 1030
Paraguay 12 4¢ 40 102 10 20
Pert 2°4 1020
Rep. Dominicana 4° 1020230 10 20 3¢ 40 1°
Uruguay 10

*Informacidn consignada por afo.

@
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Tabla 2. Precio unitario y costo anual por paciente

Precio unitario de compra (US$)

Costo anual esque-
ma por paciente

Lamivudina/
(US$) (2011-2013)

zidovudina Efavirenz

Rep. Dominicana 0,12 0,11 126
(2013)

Belice (2012/13) 0,12 0,12 130
El Salvador (2012) 0,12 0,14 137
Ecuador (2012/13) 0,13 0,13 144
Pera* (2013) 0,15 0,22 187
Honduras (2012) 0,16 0,26 209
Costa Rica** (2012) 0,37 0,19 336
Panama (2012) 0,35 0,32 367
Argentina (2012) 0,50 0,71 617
Brasil (2012) 0,54 0,66 626
Paraguay (2011) 1,35 0,19 1.037
Uruguay (2013) 0,86 1,37 1,115
Chile (2011/12) 0,54 4,36 1.957
México (2012) 2,17 1,11 1.959

* En el caso del Perd, la presentacién comercial contenia una mayor cantidad de comprimidos de ambos medicamentos, en relacion

al resto de los paises.

** En el caso de Costa Rica, hubo que asociar los farmacos individuales lamivudina y zidovudina por no contar con una combinacion

de amhas.

Fuente: Grupo de Cooperacion Técnica Horizontal (BCTH) con la asistencia técnica de la Direccién de SIDAy ETS y la Direccién de Eco-
nomia de la Salud del Ministerio de Salud de la Nacién (Argentina). Analisis de precios de medicamentos antirretrovirales en el dambito
del Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal de Latinoamérica y el Caribe. Argentina: GCTH; 2013.

cion de lamivudina/zidovudina + efa-
virenz, donde se requieren en forma
diaria dos comprimidos y un compri-
mido respectivamente.

Analisis comparativo de esquemas
1) Esquema lamivudina/zidovudina
(150 mg/300 mg) comprimidos + efa-
virenz comprimidos (600 mg)

En este esquema se observa que el
costo de tratamiento anual por pa-
ciente puede variar entre un minimo
de US$ 126 y un maximo de $1 959,
lo que representa una diferencia de
hasta a 15 veces entre ambos. El valor
medio de referencia es $639. La me-
diana de $352 es casi la mitad de la
media y permite evidenciar también
la gran dispersién que se observa en

los valores agrupados en tres rangos
(entre $100 y $200, entre $300 y $600
y entre $1 000 y $2 000.

La busqueda de hipdtesis que per-
mitan explicar estas diferencias de
precios no fue posible al utilizar una
muestra acotada por los criterios de
seleccién presentados anteriormen-
te. Es decir, en esta muestra no se
observaron relaciones causales que
pudieran explicar con precision la di-
ferencia de precios de las compras de
cada pais.

2)Esquema lamivudina/zidovudina
(150 mg/300 mg) comprimidos + lo-
pinavir/ritonavir (200 mg/50 mg) ta-
bletas.

El esquema lamivudina/zidovudina

+ lopinavir/ritonavir tiene un costo
anual por paciente que varia entre los
$331y $4 035 para la muestra analiza-
da. Esto implica una variacién de has-
ta 12 veces entre el valor mds bajo y el
mds alto. El valor medio de referencia
es $1620. La mediana de $1 232 se en-
cuentra cercana a la media, pero exis-
te una gran dispersion que se puede
agrupar en tres rangos (entre $300
y $799, entre $800 y $1 600 y entre
$2 600y $4 100).

En este esquema la medicacion lo-
pinavir/ritonavir tiene mayor peso
porcentual en el costo anual, ya que
en la dosis diaria se requieren cuatro
tabletas, mientras que la dosis diaria
de lamivudina/zidovudina es de dos
comprimidos.
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Figura 2. Costo anual por paciente
lamivudina/zidovudina + efavirenz, por pais, 2011-2013
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Fuente: Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal (GCTH) con la asistencia técnica de la Direccién de SIDA y ETS y la Direccién de Economia de la
Salud del Ministerio de Salud de la Nacién (Argentina). Analisis de precios de medicamentos antirretrovirales en el ambito del Grupo de Coopera-
cién Técnica Horizontal de Latinoamérica y el Caribe. Argentina: GCTH; 2013.

Tabla 3. Precio unitario y costo anual por paciente
lamivudina/zidovudina + lopinavir/ritonavir

Precio unitario de compra (US$) Costo anual esque-

Lamivudina/ Lopinavir/ ma por paciente
zidovudina itonavir (US$) (2011-2013)
Rep. Dominicana (2013) 0,12 0,17 331
Belice (2013) 0,12 0,19 360
El Salvador (2012) 0,12 0,30 518
Peru* (2013) 0,15 0,36 626
Honduras (2012) 0,16 0,39 677
Ecuador (2013) 0,13 0,51 837
Brasil (2012) 0,54 0,48 1079
Paraguay (2011/12) 0,35 0,29 1384
Costa Rica** (2012) 0,37 0,88 1535 “En el caso de Peru, la presentacion comercial con-
. tenia una mayor cantidad de comprimidos en ambos
Panamd (2012) 0,35 1,67 2651 medicamentos, en relacién al resto de los paises.
Uruguay (2013) 0,86 1,54 2843 **En el caso de Costa Rica, hubo que asociar los far-
- macos individuales lamivudina y zidovudina por no
Argentina (2012) 0,50 1,76 2895 contar con una combinacién de ambas.
Chile (2011/12) 054 1.75 2907 Fuente: Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal
! ! (GCTH) con la asistencia técnica de la Direccién de SIDA
México (2012) 2,17 1,72 4035 y ETS y la Direccién de Economia de la Salud del Mi-

nisterio de Salud de la Nacién (Argentina). Andlisis de
precios de medicamentos antirretrovirales en el ambito
del Grupo de Cooperacion Técnica Horizontal de Latino-
américa y el Caribe. Argentina: GCTH; 2013.
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De esta forma, en el caso de lopinavir/
ritonavir, si se considera la modalidad
de compra como una hipétesis causal
de la diferencia de los precios de com-
pra, se observa que los precios mas
altos fueron a través de compra direc-
ta y licitacién publica nacional y los
mas bajos, principalmente en base a
licitaciones publicas internacionales.
Sin embargo, no se observa una clara
relacion entre modalidad de compra
y precio, ya que las primeras modali-
dades senaladas también se observan
(con menor frecuencia) entre los pre-
cios més bajos. Existe un tnico caso,
ubicado como el quinto precio unita-
rio mds bajo (US$ 0,30), donde el pais
realiz6 la compra a través del Fondo
Estratégico (FE) de la OPS.

En el caso de lamivudina/zidovudi-
na, no se observa una relaciéon causal

entre precio y modalidad de compra,
pero se presenta la misma situacion
que en el caso anterior donde la com-
pra a través del FE de la OPS, se en-
cuentra entre los precios unitarios
mas econémicos (US$ 0,12).

De lo mencionado, se observa que el
Gnico pais que obtuvo la medicacion
que compone este esquema a través
del FE de OPS obtuvo un costo para
el esquema anual ubicado entre los
mas economicos del listado (tercera
posicion).

Considerando el mayor peso porcen-
tual del costo de lopinavir/ritonavir
dentro de este esquema, se observa
que los cinco paises ubicados por
encima de la media del costo anual
compran el medicamento a través
de licitaciones ptblicas nacionales o

Figura 3. Costo anual por paciente
lamivudina/zidovudina + lopinavir/ritonavir, por pais, 2011-2013

compra directa, al mismo laboratorio
y no existen otros productos o mar-
cas registradas disponibles en el pais
(con excepcién de un pais), es decir,
que en base a la informacién remiti-
da por los paises no hay competencia
en sus mercados para este medica-
mento especifico. Sin embargo, estas
caracteristicas coincidentes en estos
cinco paises no son suficientes para
elaborar conclusiones determinantes
para la variacién del costo anual por
paciente.

3) Esquema emtricitabina/tenofovir
(200 mg/300 mg) tabletas + efavirenz
(600 mg) comprimidos

En este esquema se observa que el
costo anual varia entre los US$ 119 y
$9 174, que implica una diferencia de
77 veces. Con una media de $2 411y
una mediana de $1 579, con grupos de

4500

4000

4035

3500

3000

2843 2895 2gp7

2500

2000

1500

1000

500 |

Fuente: Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal (GCTH) con la asistencia técnica de la Direccién de SIDA y ETS y la Direccién de Economia de la Salud del Ministerio de
Salud de la Nacién (Argentina). Analisis de precios de medicamentos antirretrovirales en el ambito del Grupo de Cooperacion Técnica Horizontal de Latinoamérica y el

Caribe. Argentina: GCTH; 2013.
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valores muy diferenciados, el primero entre los $100 y
$800, frente a un segundo grupo de costos entre los
$2 300 y los $4 500 y un tnico caso con un costo
anual superior alos $9 000. Cabe destacar que la varia-
bilidad del costo del esquema esta asociada principal-
mente al precio unitario de emtricitabina/tenofovir.

4) Esquema emtricitabina/tenofovir (200 mg/300 mg)
tabletas + lopinavir/ritonavir (200 mg/50 mg) tabletas
En este esquema se observa que el costo anual varia
entre US$349 y $10 124, que implica una diferencia
de 29 veces, con una media de $3 555 y una mediana
de $3 312. Como en el esquema anterior, la variabili-
dad en el costo estd asociada principalmente al precio
unitario de emtricitabina/tenofovir.

5) Esquema efavirenz/emtricitabina/tenofovir combi-
nacion a dosis fija (600 mg/200 mg/300mg) compri-
midos

En este esquema se observa que el costo anual varia
entre US$ 158 y $2 643, que implica una diferencia de
16,7 veces, Con una media de $1 190 y una mediana
de $625.

Tabla 4. Precio unitario de compra (US$) y
costo anual esquema por paciente (US$).

Costo anual

Precio unitario de compra

(US$) esquema por
Emtricitabina/ paciente (US$)
tenofovir Efavirenz (2012)
Belice 0,21 0,12 119
El Salvador 0,34 0,14 173
Honduras 0,58 0,26 302
Paraguay 1,73 0,19 689
Panama 1,83 0,32 774
México 5,51 1,11 2385
Ecuador 7,85 0,13 2874
Argentina 8,12 0,71 3178
Uruguay (2013) 10,98 1,37 4446
Chile 21,12 4,36 9174

Fuente: Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal (GCTH) con la asistencia técnica de la Direccién
de SIDAy ETSy la Direccién de Economia de la Salud del Ministerio de Salud de la Nacion (Argen-
tina). Analisis de precios de medicamentos antirretrovirales en el ambito del Grupo de Coopera-
cién Técnica Horizontal de Latinoamérica y el Caribe. Argentina: GCTH; 2013

Figura 4. Costo anual por paciente emtricitabina/tenofovir + efavirenz, por pais, 2012
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Fuente: Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal (GCTH) con la asistencia técnica de la Direccién de SIDAy ETS y la Direccién de Econo-
mia de la Salud del Ministerio de Salud de la Nacién (Argentina). Andlisis de precios de medicamentos antirretrovirales en el dmbito del
Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal de Latinoamérica y el Caribe. Argentina: GCTH; 2013.
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Andlisis comparativo ARV individuales

Se seleccionaron tres medicamentos ARV
individuales para el andlisis comparativo
de precios, dos de los cuales (atazanavir y
raltegravir) corresponden a medicamen-
tos no utilizados en esquemas de primera
linea. En referencia a atazanavir, a pesar
de contar con informacién de pocos pai-
ses se incluy6 la informacion a fin de te-
ner valores de referencia en la region.

6) Abacavir comprimidos (300 mg)

En el ejemplo analizado, la mayoria de los
paises contaban con precios de compras rea-
lizadas en 2012, con excepcién de los casos
indicados en la tabla 7, que fueron incluidos
para ampliar el andlisis y correspondian a
etapas cercanas a ese ano. El precio del aba-
cavir varfa entre los US$ 0,21 y $4,94, con una
diferencia de 23,5 veces entre si, una media
de US$ 1,08, lo cual senala la dispersion de
los precios alos que compran este medica-
mento en los paises de la Regién.

Tabla 5. Precio unitario y costo anual por paciente

emtricitabina/tenofovir + lopinavir/ritonavir

Precio unitario de compra

Costo anual

(Uss) esquema por
Emtricitabina/ Lopinavir/ paciente (US$)
tenofovir ritonavir (2012/13)

Belice (2012/13) 0,21 0,19 349

El Salvador (2012) 0,34 030 554
Honduras (2012) 0,58 0,39 770
Paraguay (2012) 1,73 0,29 1036
Panama (2012) 1,83 1,67 3058
México (2012) 5,51 1,72 4461
Ecuador (2012/13) 7,85 0,51 3566
Argentina (2012) 8,12 1,76 5457
Uruguay (2013) 10,98 1,54 6174
Chile (2012) 21,12 1,75 10 124

Fuente: Grupo de Cooperacion Técnica Horizontal (BCTH) con la asistencia técnica de la Direccién de
SIDA y ETS y la Direccion de Economia de la Salud del Ministerio de Salud de la Nacién (Argentina).
Andlisis de precios de medicamentos antirretrovirales en el ambito del Grupo de Cooperacion Técnica
Horizontal de Latinoamérica y el Caribe. Argentina: GCTH; 2013.

Figura 5. Costo anual por paciente emtricitabina/tenofovir + lopinavir/ritonavir,

por pais, 2012-2013
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Fuente: Grupo de Cooperacion Técnica Horizontal (GCTH) con la asistencia técnica de la Direccion de SIDA y ETS y la Direccién de Economia
de la Salud del Ministerio de Salud de la Naci¢n (Argentina). Andlisis de precios de medicamentos antirretrovirales en el gmbito del Grupo de
Cooperacién Técnica Horizontal de Latinoamérica y el Caribe. Argentina: GCTH; 2013.
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Tabla 6. Precio unitario y costo anual efavirenz/
emtricitabina/tenofovir combinacion a dosis fija

EFV/emtricitabina/  Costo anual por
TDF combinacion a paciente (US$)

dosis fija, precio unita- (2012/13)
rio de compra (US$)

Ecuador (2013) 0,44 158

El Salvador 0,46 166
(2012)

Panama (2012) 1,74 625
Meéxico (2012) 6,55 2358
Argentina (2013) 7,34 2643

Fuente: Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal (BCTH) con la asistencia técnica de la
Direccién de SIDAy ETS y la Direccién de Economia de la Salud del Ministerio de Salud de
la Nacién (Argentina). Andlisis de precios de medicamentos antirretrovirales en el dmbi-
to del Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal de Latinoamérica y el Caribe. Argentina:
GCTH; 2013.

Figura 6. Costo anual efavirenz/emtricitabina/tenofovir
combinacion a dosis fija, por pais
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Fuente: Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal (CTH) con la asistencia técnica de la Direccién de SIDAy ETS y la Direc-
cién de Economia de la Salud del Ministerio de Salud de la Nacién (Argentina). Analisis de precios de medicamentos antirre-
trovirales en el ambito del Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal de Latinoamérica y el Caribe. Argentina: GCTH; 2013.
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Tabla 7. Precio unitario abacavir, por pais

Abacavir 300 mg.
Precio unitario
(US$) (2012/13
Perti (marzo 2013) 0,21
El Salvador (2012) 0,24
Reptblica Dominicana (enero 2013) 0,19
Ecuador (2012) 0,25
Paraguay (noviembre 2011) 0,27
Brasil (2012) 0,31
Honduras (2012) 0,34
Uruguay (enero 2013) 0,62
México (2012) 0,93
Argentina (2012) 1,36
Costa Rica (2012) 1,93
Panama (2012) 2,50
Chile (2012) 4,94

Fuente: Grupo de Cooperacion Técnica Horizontal (CTH) con la asistencia técnica de la Direc-
cién de SIDAy ETS y la Direccion de Economia de la Salud del Ministerio de Salud de la Nacién
(Argentina). Andlisis de precios de medicamentos antirretrovirales en el dmbito del Grupo de
Cooperacién Técnica Horizontal de Latinoamérica y el Caribe. Argentina: GCTH; 2013.

Figura 7. Precio unitario abacavir, por pais, 2011-2013
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Fuente: Grupo de Cooperacidn Técnica Horizontal (GCTH) con la asistencia técnica de la Direccién de SIDA y ETS y la Direccién de Economia de la Salud
del Ministerio de Salud de la Nacién (Argentina). Analisis de precios de medicamentos antirretrovirales en el ambito del Grupo de Cooperacién Técnica
Horizontal de Latinoamérica y el Caribe. Argentina: GCTH; 2013
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7) Atazanavir capsulas (200 mg) 8) Raltegravir comprimidos (400 mg)

Tabla 8. Precio unitario atazanavir Tabla 9. Precio unitario raltegravir
(400 mg), por pais, 2012
Atazanavir 200 mg.
Precio unitario de X
compra (USS) (2012) Raltegravir 400 mg.
. Precio unitario
Brasil 1,71 (US$) (2012)
Argentina 4,14 Brasil 7,00
Chile 6,51 México 7,73
Panama 8,91
Costa Rica 9,33
Paraguay 9,60

Fuente: Grupo de Cooperacion Técnica Horizontal (CTH) con
la asistencia técnica de la Direccién de SIDA y ETS y la Di- Ecuador (2013) 10,07

reccion de Economia de la Salud del Ministerio de Salud de

M ' ' > ! > Argentina 12,31
la Nacién (Argentina). Analisis de precios de medicamen-
tos antirretrovirales en el ambito del Grupo de Cooperacion Chile 12,59
Técnica Horizontal de Latinoamérica y el Caribe. Argentina:
GCTH: 2013, Uruguay (2013) 19,33

Fuente: Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal (CTH) con
la asistencia técnica de la Direccion de SIDA y ETS y la Di-
reccién de Economia de la Salud del Ministerio de Salud de
la Nacién (Argentina). Andlisis de precios de medicamen-
tos antirretrovirales en el dmbito del Grupo de Cooperacion
Técnica Horizontal de Latinoamérica y el Caribe. Argentina:
GCTH; 2013.

Figura 8. Precio unitario de raltegravir (400 mg), por pais, 2012
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Fuente: Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal (GCTH) con la asistencia técnica de la Direccién de SIDAy ETS y la Direccién de Econo-
mia de la Salud del Ministerio de Salud de la Nacién (Argentina). Andlisis de precios de medicamentos antirretrovirales en el dmbito del
Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal de Latinoamérica y el Caribe. Argentina: GCTH; 2013.
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Andlisis potenciales

Considerando la informacién que con-
tiene la base de datos de las compras
de medicamentos ARV se presenta, a
modo de ejemplo, otra clase de andlisis,
en el cual se compara el mismo esque-
ma combinado en un comprimido con
la combinacién en dos comprimidos:

o emtricitabina/tenofovir/efavirenz
combinacién a dosis fija (cada tableta
contiene 200 mg/300 mg/600 mg res-
pectivamente) y

« emtricitabina/tenofovir (cada tableta
contiene 200 mg/300 mg) mas efavirenz
comprimidos (600 mg).

Para ello se comparan los precios en
los paises de la combinacién en un solo
comprimido con la asociacién de dos
comprimidos en los paises que com-
pran ambos, durante el periodo 2012-
2013.2

Se observa que en los cinco paises que
compran ambas combinaciones, en el
periodo analizado, el precio de compra
es mas econémico cuando se compra el

esquema a dosis fija. Sin embargo, el di-
ferencial de precios dentro de cada pafs,
es muy variable. En dos de ellos, México
y el Salvador, la diferencia es minima
(1% y 4%, respectivamente). Luego Ar-
gentina y Panama presentan diferencias
mas amplias (20% y 24%, respectiva-
mente) y por ultimo, la mayor diferen-
cia se observa en el caso del Ecuador
(18 veces mas costoso el esquema con la
combinacién de dos comprimidos que
la combinacién a dosis fija).

Conclusion

Finalmente, quisiéramos resaltar que
consideramos que este ejercicio ha per-
mitido generar informacién sobre pre-
cios de ARV en tiempo real y que este
primer paso es parte de un proceso que
gradualmente se ird perfeccionando a
fin de generar informacion estratégica
que permita catalizar una adecuada
gestién basada en la evidencia. Asimis-
mo quisiéramos destacar los potencia-
les identificados en la herramienta de-
sarrollada:

e Mejorar las compras publicas en fun-

cién de disponer de informacién actua-
lizada referida a precios de medicamen-
tos.

o Disponer de informacién referida a
los procesos de compras que permitan
identificar factores que puedan influir
sobre el precio final consignado.

» Promover los canales de informacion
que permitan compartir informacién
estratégica relevante a precios de me-
dicamentos entre los miembros del
GCTH.

« Facilitar la identificacién de referentes
anivel de cada pais que puedan aclarar
informacioén referida al tema a través de
los datos de contacto.

« Sensibilizar a los referentes nacionales
de laimportancia esencial de compartir
informacion clave para que todos se be-
neficien de los procesos de negociaciéon
y adquisicién de medicamentos ARV.

* Cabe aclarar que en el caso de Ecuador y Argen-
tina el precio para el esquema a dosis fija corres-
ponde a 2013 y en el caso del esquema en dos
comprimidos todos los precios corresponden a
2012.

Tabla 10. Comparacion precio unitario esquema combinado en un comprimidoy
combinacion en dos comprimidos

Emtricitabina/te- Costo anual Precio unitario de compra (US$) Costo anual
nofovir/efavirenz por pacien- Emtricit./ esquema por | Diferencia (b)-(a)
?'ombm.acmr} a d.os1s te (US$) (it Efavirenz paciente (USS$)
fija precio unitario de (2012/13) (2012)
compra (US$) (a) (b)
Ecuador (2013) 0,44 158 7,85 0,13 2874 2716 1723
El Salvador 0,46 166 0,34 0,14 173 7 4
Panaméa 1,74 625 1,83 0,32 774 149 24
México 6,55 2358 5,51 1,11 2385 27 1
Argentina (2013) 7,34 2643 8,12 0,71 3178 535 20

Fuente: Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal (SCTH) con la asistencia técnica de la Direccién de SIDA y ETS y la Direccién de Economia de la Salud del Ministerio de Salud de la
Nacion (Argentina). Analisis de precios de medicamentos antirretrovirales en el @mbito del Grupo de Cooperacién Técnica Horizontal de Latinoameérica y el Caribe. Argentina: GCTH;

2013.
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