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La terapia antirretroviral (TARV) ha representado uno de 
los más formidables avances que registre la historia de 
la medicina.

- 	 La TARV de alta eficiencia controla la replicación 
viral en forma sostenida, en tanto la adherencia al trata-
miento sea adecuada y el mismo no se vea interrumpido 
por razones externas, tales como brechas en la provisión 
de los medicamentos. El control de la replicación viral 
permite reconstituir el sistema inmune (1-2), generando a 
su vez una notable extensión de la expectativa de vida, la 
que ha sido calculada en millones de años de vida a escala 
poblacional (3).

Desde la aparición del TARV en el mundo se hizo evidente que al disminuir la carga viral de los 
pacientes se producían menos casos nuevos.

Este concepto llevó al Centro de Excelencia en VIH-SIDA de Vancouver, Canadá, dirigido por Julio 
Montaner a plantear la posibilidad de usar el tratamiento como prevención de la transmisión.

Esto fue confirmado por múltiples estudios siendo el más reciente el HPTN 052 que muestra que 
el tratamiento precoz versus el diferido previene la transmisión en un 96%.

En función de estos conceptos desde la Sociedad Argentina de Infectología en conjunto con la 
Asociación Panamericana de Infectología hemos considerado necesario hacer un llamado a todos 
los profesionales y a las estructuras gubernamentales de salud sobre la necesidad de implemen-
tar políticas de testeo y acceso al tratamiento que nos permitan utilizar masivamente esta nueva 
herramienta de prevención, que combinada con otras nos posibiliten, al fin, acercarnos a la erra-
dicación del sida.

Hemos contado para la elaboración de esta declaración con el auspicio y colaboración de la Or-
ganización Panamericana de la Salud (OPS) y de numerosos y reconocidos referentes en la lucha 
contra esta enfermedad.

Invitamos a todos aquellos profesionales de la salud o personas comprometidas en la lucha contra 
el sida a enviar su adhesión a www.sadi.org.ar.
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- 	 A la comprobación inicial de la efectividad de la te-
rapia combinada para reducir la morbimortalidad asociada 
a la inmunodeficiencia, le siguió un conjunto de evidencias 
que fundamentaron los cambios en las recomendaciones 
y guías de tratamiento, referidas a la reducción de la mor-
bilidad y mortalidad por enfermedades y comorbilidades 
tales como las enfermedades cardiovasculares, renales 
y metabólicas, además de las hepatopatías asociadas a 
coinfección con virus hepatotropos como HBV y HCV. 
De particular importancia para nuestra región resulta la 
potenciación negativa entre tuberculosis y VIH, incidencia 
también corregida en gran medida por el inicio temprano 
de la TARV.

- 	 Sin embargo la primera evidencia que mostró que 
con el uso apropiado de la TARV podían salvarse vidas no 
provino del campo de la terapéutica, sino del uso de una 
droga antirretroviral (AZT) para prevenir la transmisión 
materno-fetal del VIH, a partir del estudio ACTG 076 (4).

- 	 Curiosamente y a pesar de sucesivas evidencias de 
estudios controlados como el que incluyó parejas hetero-
sexuales serodiscordantes (5) y mostró una relación directa 
entre el nivel de carga viral y el riesgo de transmisión así 
como otros de cohorte y evidencias ecológicas diversas, 
no fue hasta el año 2006 en que se planteó formalmente 
el concepto de tratamiento como prevención (TCP) (6).

- 	 Diversos modelos matemáticos sugirieron que 
la TARV aplicada a escala poblacional podría contribuir 
sustancialmente al control de la epidemia, mostrando 
por primera vez un horizonte de un mundo sin VIH/sida, 
aplicando la estrategia de “testear y tratar” (6-7-8-9).

- 	 Pese al cúmulo de evidencias ya señaladas, al-
gunos expertos formularon reservas a esta hipótesis, 
mencionado como riesgos la falta de adherencia, el riesgo 
de emergencia de resistencia, y potencial incremento de 
conductas de riesgo (Risk compensation) (10-11-12-13).

- 	 Obviamente, el costo implícito en la estrategia de 
testear y tratar ha sido también un argumento esgrimido 
por quienes consideran insuficiente el caudal de eviden-
cias para respaldar esta política. Sin embargo, varios 
modelos han sugerido que la misma no solo podría ser 
costo-efectiva, sino costo- ahorradora en el largo plazo, 
ya que la dramática caída en la incidencia terminaría por 
reducir la prevalencia en escala similar (6-7-8-9).

- 	 No menos importantes resultan las conclusio-
nes de un trabajo recientemente publicado (14), que 
estudia el potencial impacto en vidas humanas salvadas 
en Sudáfrica según el momento de inicio de la TARV 
(con cobertura del 90% de la población): comparando 
el inicio del tratamiento con recuentos de CD4 de 200/
mm3 vs. 350 CD4/mm3 se salvarían aproximadamente 2 
millones de vidas humanas, mientras que con 500 CD4/
mm3 serían 3.900.000. El tratamiento universal, a todas 
las PVHS implicaría salvar 5.500.000 vidas. En el estudio 
se analiza el momento en que la estrategia alcanzaría un 
punto de equilibrio con los costos, que variaría entre los 
años 2013 y 2023, según el nivel de CD4 elegido. Más allá 

del aspecto humano, es necesario considerar el impacto 
socio demográfico y económico que implicaría el preser-
var millones de vidas, la mayoría de ellas en las franjas 
etarias que más contribuyen a la actividad productiva en 
cada país.

-  	 Un estudio reciente muestra que aún utilizando 
un inicio de tratamiento con criterios de CD4 bajos (200 
y 350 en embarazadas) la expansión del tratamiento se 
tradujo en una menor tasa de seroconversión en un área 
rural de alta prevalencia en Sudáfrica (15). Como remarcan 
los autores esta es la comprobación en el “mundo real” 
de la teoría.

-  	 Recientemente un estudio prospectivo, randomi-
zado, controlado con placebo demostró una reducción del 
96% en la transmisión heterosexual en parejas serodiscor-
dantes (16), superando incluso los niveles de protección 
observados en estudios de cohorte no randomizados.

A los beneficios a nivel de salud pública derivados de 
la eficacia de la TARV para reducir el número de nuevas 
infecciones, el mismo estudio demostró beneficios para 
los sujetos randomizados a la rama activa del estudio, en 
quienes se evidencio una notable reducción de eventos 
clínicos, con particular disminución de la incidencia de 
casos de tuberculosis extrapulmonar.

-	 Un meta análisis que incluyo a 16 trabajos de los 
305 evaluados inicialmente concluye en que si bien no hubo 
transmisión en parejas heterosexuales con pacientes en 
tratamiento y carga viral < 400 copias el riesgo podría ser de 
1 nueva infección cada 79 pacientes/año (17). Este estudio 
si bien confirma la prevención que ofrece el tratamiento 
nos plantea la necesidad de insistir con los mecanismos 
conocidos de prevención.

-  	 Una reciente revisión sistemática reveló que, 
aún excluyendo del análisis el estudio ya mencionado 
de Cohen (16), el efecto de la TARV en la reducción de la 
transmisión alcanzó el 84% en el análisis combinado de 
5 estudios observacionales (18).

-  	 Recientemente evaluando la correlación entre 
niveles de carga viral y transmisibilidad de la infección, 
demostrada en el trabajo ya citado de Quinn, se estimó 
como “riesgo de transmisión por cada coito” en 2,9 veces 
mayor por cada logaritmo agregado de carga viral (19). El 
uso de condones (autorreferido por los participantes del 
estudio) redujo el riesgo en un 78%.

-  	 Vivimos un momento de inflexión en la lucha 
contra el VIH/sida. Después de 30 años, aparece por 
primera vez la posibilidad de desarrollar una estrategia 
de control de la epidemia basada en la ampliación del 
diagnostico, el tratamiento y la provisión continua del 
mismo como herramientas de reducción de la transmisión 
como plantea la estrategia de tratamiento 2.0 propuesta 
por OMS/ONUSIDA.
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-  	 La optimización de tratamiento incluye la defini-
ción de un número limitado de opciones, la construcción 
de una secuencia lógica para primera, segunda y, even-
tualmente, tercera línea basada en la mejor evidencia, la 
estandarización de los criterios de fracaso y de cambio 
de tratamiento y el mayor uso de combinaciones de dosis 
fijas (CDF), en particular de aquellas de una vez al día.

-  	 Se observa un amplio margen para la optimización 
de los regímenes de tratamiento antirretroviral en muchos 
países de América Latina, tal como se documenta en un 
análisis regional realizado por la OPS y basado en los datos 
actualmente disponibles. En este estudio se muestra como 
el número de esquemas en uso en un país en América 
Latina, varía desde 4 a 26 esquemas para 1ª línea, y 4 a 
47 esquemas en uso para 2ª línea y valores medianos de 
12 y 13 esquemas por línea, respectivamente (20).

-  	 En nuestra región, como en otras, el principal 
obstáculo sigue siendo el inicio tardío del TARV (21) vin-
culado en la mayoría de los casos al diagnóstico tardío.

-  	 Un estudio que evalúa la mortalidad de los pa-
cientes luego de iniciar el TARV en la región muestra que 
sigue siendo elevada aunque con variaciones en distintos 
países (22).

-  	 Una evaluación de pacientes con diagnóstico 
reciente en la Ciudad de Buenos Aires, Argentina mostró 
que el 32,5% tuvo menos de 200 CD4+ al momento del 
diagnóstico, con diferencias significativas entre hombres y 
mujeres explicación dada por el testeo en la mujer emba-
razada. En esta misma población el 16,5% de los pacientes 
se diagnosticaron con criterios clínicos de sida (23).

-  	 Un estudio de cohorte en Uruguay de pacientes 
diagnosticados entre el 2007 y el 2009, reportó una tasa 
de diagnóstico tardío del 50,6% en el subsector público 
de Salud (se definió como diagnóstico tardío: CD4+ ≤ 200 
o diagnóstico de sida a los 12 meses del diagnóstico). 
En el análisis multivariado se encontraron como factores 
protectores de diagnóstico tardío, el diagnóstico realizado 
durante el embarazo y el realizado a los contactos sexuales. 
Es de destacar, que la TARV solo se inició en el primer 
año del diagnóstico al 65,4% de los pacientes que tenían 
indicación según guías locales (24).

-  	 Sumado a los inconvenientes generados por el 
diagnóstico tardío se debe considerar, como se menciono 
previamente, la discontinuidad del tratamiento generado 
por faltas transitorias. Un estudio de OPS muestra el 
problema del desabastecimiento de ARV y de insumos 
estratégicos en la Región de Latino América y el Caribe. 
En el 2011, de 26 países con datos, 14 reportaron al menos 
un episodio de desabastecimiento de ARV (54%). Asimis-
mo, basado en información reportada por 12 países en el 
2010, 5 países sufrieron episodios de desabastecimiento 
de reactivos para el diagnóstico de VIH, con una duración 
media de más de 2 meses (20).

-  	 En otras palabras, en nuestra región una alta 
proporción de pacientes son diagnosticados en el con-

texto de una infección oportunista y/o con bajos niveles 
de CD4, sumado a una proporción significativa que son 
considerados “iniciadores tardíos” ya que pese a haber 
sido diagnosticados en etapas tempranas, no quedaron 
ligados al sistema por razones diversas, que van desde 
causas imputables a decisiones del paciente hasta a in-
eficiencias de nuestros sistemas de salud, que carecen en 
muchos casos de adecuados sistemas de seguimiento y 
retención en el cuidado, aun para pacientes con serología 
positiva confirmada. Nuestros sistemas se comportan así 
como darwinianos, beneficiando solo a los “más aptos”, 
cualidad que frecuentemente se asocia a la ubicación en la 
escala socioeconómica y al nivel de instrucción. En otras 
palabras, se vulnera a los más vulnerados.

-  	 Por lo expuesto, los abajo firmantes, miembros 
del equipo de salud de diversos países de América Latina, 
reunidos en la ciudad de Córdoba, Argentina el día 17 de 
mayo de 2012, en el convencimiento de que el acceso a 
la salud es uno de los derechos humanos fundamentales, 
declaramos:

1.	 La urgente necesidad de desarrollar políticas que faci-
liten el acceso amplio e irrestricto al testeo voluntario, 
promoviendo el mismo desde los gobiernos, con epi-
centro en los sistemas de salud.

2.	 Nuestra comprensión acerca del carácter heterogéneo 
de la epidemia en los países de la región, y por lo tanto 
la necesidad de adaptar esta política a la realidad de cada 
país, sin comprometer su esencia, o sea desarrollando 
los máximos esfuerzos para simplificar los procesos de 
testeo y promoviendo el acceso voluntario al mismo 
desde todas las instancias posibles.

3.	 Entendiendo que todas las medidas de prevención son 
complementarias recomendamos continuar y ampliar 
los programas de prevención, que incluyan entre otros, 
la promoción y acceso al uso de preservativos y políticas 
de asistencia y reducción de daños para los usuarios 
de drogas.

4.	 La voluntad de contribuir desde la región al cum-
plimiento de los objetivos de la UNGASS de contar 
con 15 millones de personas en tratamiento para el 
año 2015, lo que implicara aumentar el número de 
personas en TARV que en el 2010 era de 521.000 
a 800.000 en los próximos 3 años lo que implicará 
cobertura del 80%. Para esto es necesario duplicar 
los 40 a 50.000 tratamientos que se inician por año 
en la región en la actualidad.

5.	 Asimismo la necesidad de apoyar políticas nacionales 
en el marco de la estrategia tratamiento 2.0 promovida 
por OMS/ONUSIDA que incluye:

a.	 Optimizar los regímenes de medicamentos.

b.	 Proporcionar herramientas de diagnóstico y moni-
toreo en el punto de atención 

c.	 Reducir los costos de los ARV para que estén al 
alcance de todos los países. 

d.	 Adaptar la prestación de servicios.

e.	 Fortalecer la movilización de las comunidades.
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6.	 Asimismo, hacemos nuestro el objetivo de la iniciativa 
de OPS/UNICEF de eliminar la transmisión vertical del 
VIH y la sífilis en la región para el año 2015.

7.	 Nuestro compromiso para influir en la medida de 
nuestras posibilidades y las de quienes adhieran a esta 
declaración a impulsar los cambios necesarios en las 
guías y recomendaciones de tratamiento, nacionales y 
regionales para que las mismas reflejen estos objetivos.

8.	 Nuestra convicción acerca de la necesidad del fortale-
cimiento de los sistemas de salud, a fin de garantizar 
la integración de los diferentes servicios y facilitar la 
retención en los mismos de las poblaciones afectadas.

9.	 Nuestra firme decisión de combatir toda forma de 
estigma y discriminación hacia las personas viviendo 
con VIH, en la comprensión que sin superar esas ba-
rreras ninguna política de prevención y acceso podrá 
ser exitosa.

10. Nuestro llamado a pueblos y gobiernos para reducir 
la desigualdad social y la pobreza, fuerzas motrices 
de la epidemia de VIH, tuberculosis y otras patologías.

11. Nuestra invitación a todas las personas comprometidas 
en la respuesta contra el sida a adherir a la presente 
declaración, a difundirla y a trabajar para hacerla rea-
lidad, hacia un mundo sin sida.
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