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RESUMEN
Introducción: El diagnóstico tardío, el acceso errático de algunos pacientes a los Servicios Sanitarios y la mala adherencia a los trata-
mientos restan efi cacia a los Programas de Asistencia Sanitaria del VIH/SIDA. La Cobertura de Terapéutica Antirretroviral podría ser un 
indicador de la efi cacia de estos Programas. Objetivos: Evaluar la Cobertura de Terapéutica Antirretroviral de los Pacientes Españoles VIH/
SIDA en el año 1999. Material y Métodos: Calculamos el Gasto que sería Necesario hacer para proporcionar medicación antirretroviral 
a los pacientes VIH/SIDA multiplicando el número de pacientes por el Coste medio anual del Tratamiento. La Cobertura Terapéutica es el 
cociente entre el gasto realizado y el gasto necesario, expresado en porcentaje. Resultados: En España, en 1999, la Cobertura de Terapéutica 
Antirretroviral habría sido del 33% (24%-46%) para el conjunto de todos los infectados por VIH y del 44% (35%-57%) para los pacientes 
con diagnóstico de VIH/SIDA establecido. Discusión: Optimizar el funcionamiento de los Servicios Asistenciales del VIH/SIDA implicaría 
triplicar el Consumo de Antirretrovirales en España. Una alternativa más efi caz y menos costosa sería la Investigación y el Desarrollo de la 
Vacuna del VIH. Conclusiones: El estudio de la Cobertura de Terapéutica Antirretroviral desvela la inefi cacia de los Tratamientos Antirre-
trovirales como herramientas de control de la epidemia de VIH/SIDA.

PALABRAS CLAVE: VIH, SIDA, Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad, Gasto Sanitario, Política Sanitaria.

Evaluation of the antiretroviral therapy cover in Spanish patients with HIV/AIDS in 1999
SUMMARY
Introduction: Late diagnosis, irregular access of some patients to medical care and bad treatment adherence reduce the effi cacy of the HIV/
AIDS Medical Care Programs. The antiretroviral therapy cover could be an indicator of the effi cacy of these Programs. Objectives: To evalu-
ate the antiretroviral therapy cover of the Spanish patients with HIV/AIDS in 1999. Material and Methods: We calculate the cost of providing 
antiretroviral drugs to the HIV/AIDS patients multiplying the number of patients by the average yearly cost of the therapy. The therapeutic 
cover is the quotient of the expenses incurred and the expenses needed, expressed as a percentage. Results: In Spain in 1999 the antiretroviral 
therapy cover would have been 33% (24-46 %) for all HIV-infected persons and 44% (35-57%) for the patients with an established AIDS 
diagnosis. Discussion: To optimize the HIV/AIDS healthcare services would mean to treble the prescription of antiretroviral drugs in Spain. 
A more effi cient and less costly alternative would be the research and development of the HIV vaccine. Conclusions: The study of the antiret-
roviral therapy cover reveals the ineffi ciency of the antiretroviral therapy as a tool for controlling the HIV/AIDS epidemic.

KEYWORDS: HIV, AIDS, highly active antiretroviral therapy, health spending, health policy.

TERMINOLOGÍA

Cobertura de Terapéutica Antirretroviral

Proporción de la medicación antirretroviral que sería necesaria 
para tratar adecuadamente a los pacientes con infección VIH/SIDA 
de una sociedad, durante un periodo determinado, y que es distribui-
da en esa sociedad durante ese periodo.

Calculamos la Cobertura de Terapéutica Antirretroviral dividien-
do el gasto realizado por la Administración de una Comunidad para 
compra de antirrerovirales, en un periodo de tiempo determinado, 

por el que habría sido necesario hacer para suministrar la medica-
ción antirretroviral necesaria a todos los pacientes de dicha comuni-
dad, durante ese tiempo.

Fármaco Específi co

Es aquel Fármaco que tiene como única indicación terapéutica 
reconocida el tratamiento de una determinada enfermedad.

Actitud Expectante (AE)

Situación en la que el médico difi ere el inicio del Tratamiento 
Antirretroviral (TARV) por ser pequeña la carga viral y no estar de-
teriorado el Sistema Inmune del paciente.

INTRODUCCIÓN

Los Tratamientos Antirretrovirales de Gran Actividad (TARGA) 
mejoran la calidad y la esperanza de vida de los pacientes infecta-
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dos por el Virus de la Inmunodefi ciencia Humana (VIH)1 y pueden 
tener un impacto favorable sobre la evolución de la epidemia, ya 
que reducen la carga viral circulante y la transmisibilidad del virus2. 
Los TARGA estimulan a los pacientes a frecuentar los Servicios de 
Salud, permitiendo que reciban Educación Sanitaria3 o que sean de-
rivados a centros de tratamiento de la adicción a drogas4, con lo 
que disminuye el número de contactos de riesgo para el contagio 
del VIH y se frena la propagación de la epidemia. Sin embargo el 
advenimiento de los TARGA no ha producido una disminución de 
la incidencia de nuevas infecciones por VIH5 y ha tenido el efecto 
paradójico de incrementar los comportamientos de riesgo para el 
contagio en algunos colectivos6.

El fracaso o la efi cacia limitada de control epidemiológico de los 
TARGA podría deberse a la existencia de porcentajes elevados de 
infectados por el VIH/SIDA sin diagnosticar7, de pacientes diagnos-
ticados de VIH/SIDA que no utilizan con regularidad los Servicios 
Sanitarios que se les ofrecen8 y de pacientes que no toman correcta-
mente la medicación antirretroviral que se les recomienda9,10.

Carecemos de una evaluación cuantitativa de la importancia glo-
bal de estos fenómenos en nuestra sociedad, aunque diversos estu-
dios sugieren que al menos el 25% de los infectados VIH/SIDA en 
España no están diagnosticados7, que el porcentaje de los pacientes 
diagnosticados de infección VIH/SIDA que no acceden regularmen-
te a los Servicios Sanitarios podría ser elevado (en Francia se esti-
mó en 2001 que sería del 20%8) y que la adherencia al tratamiento, 
evaluada por diferentes métodos como entrevistas estructuradas11, 
recuentos de la medicación antirretroviral sobrante12, medición de 
los niveles de fármacos en el cabello13 o en suero12,14, dista mucho de 
ser adecuada, en el conjunto de los pacientes tratados.

El retraso diagnóstico, el acceso irregular del paciente al Siste-
ma Sanitario y la mala adherencia al TARV tienen el común efecto 
de disminuir el consumo de antirretrovirales.

El análisis del consumo de fármacos específi cos ha permitido 
hacer evaluaciones epidemiológicas de algunas enfermedades15 
como la depresión16, las psicosis17 o la tuberculosis18. Los antirretro-
virales son fármacos específi cos, ya que la única indicación médica 
reconocida para su uso es el tratamiento de la infección VIH/SIDA.

Al ser su precio elevado y sufragar la Administración su distri-
bución gratuita, consideramos fi ables los datos que sobre el gasto 
anual causado por la compra de antirretrovirales en España y sobre 
la cantidad de medicación distribuida en el territorio español, publi-
ca la Administración Sanitaria.

Es factible estimar la cantidad de medicación antirretroviral y 
el gasto correspondiente que sería necesaria hacer en España para 
tratar adecuadamente a todos los pacientes VIH/SIDA, porque la 
posología de estos fármacos se ha estandarizado19 y contamos con 
estimaciones fi ables de la Prevalencia de la infección7.

Llamaremos Cobertura de Terapéutica Antirretroviral al cocien-
te entre el coste de la medicación distribuida y el coste de la me-
dicación necesaria en una determinada sociedad, para un periodo 
determinado. Su estimación es el objetivo fundamental de nuestro 
estudio.

OBJETIVO

Evaluar la cobertura de Terapéutica Antirretroviral de los pa-
cientes VIH/SIDA que vivían en España en 1999.

MATERIAL Y MÉTODOS

Hemos seleccionado como indicador fi nal de la medicación an-
tirretroviral distribuida en España en 1999, el gasto que causó su 
compra al Sistema de Salud.

Conociendo el número de Pacientes que sería preciso Tratar (PT) 
y el coste medio de un Tratamiento/Año (C), calcularemos el gasto 
necesario (GN): GN = PTXC.

Si GR es el gasto realizado, La Cobertura Terapéutica (CT) será 

el cociente CT% =  x 100.

Estimación del número de Pacientes que precisan
Tratamiento

Consideraremos que algunos pacientes no han sido diagnosti-
cados, que el médico puede tomar una Actitud Expectante (AE) no 
tratando a algunos pacientes asintomáticos y que otros pacientes 
participarán en Ensayos Clínicos (EC), de modo que su tratamiento 
será costeado por los laboratorios.

Procedemos así:
N = Número de infectados por el VIH/SIDA que vivían en Es-

paña en 1999.
S = N.º de pacientes con SIDA.
AE % = Porcentaje de infectados asintomáticos en los que se 

habría decidido no iniciar el tratamiento («Actitud Expectante»).
AE = N.º de pacientes en «Actitud Expectante». AE = [N–S] x 

AE%.
EC = N.º de pacientes incluidos en Ensayos Clínicos.
PT = N.º de pacientes a Tratar con cargo a la Administración. 

PT = N – AE – EC.
Para hacer el análisis únicamente con los pacientes diagnosti-

cados.
D % = Porcentaje de infectados que han sido diagnosticados.
D = Número de pacientes diagnosticados. D = NxD%.
AE = (D – S) x AE% y PT = D – AE – EC
Parámetros epidemiológicos.
– Trabajamos con las estimaciones que sobre la prevalencia de 

VIH/SIDA y el porcentaje de infecciones no diagnosticadas ha he-
cho el Ministerio de Sanidad y Consumo7.

– Para calcular el número de enfermos de SIDA ajustamos los 
casos del Registro Nacional de casos de SIDA20 con el índice esti-
mado de subnotifi cación de casos a dicho Registro21.

Actitud Expectante (AE). Tomaremos en consideración:
– Que inicialmente se indicaba el TARV a todos los pacientes y 

que en estos años se seguía promoviendo esta actitud desde presti-
giosas publicaciones científi cas22, 23.

– Algunos indicadores sobre la tardanza del diagnóstico en Es-
paña en 1999, como la proporción de pacientes diagnosticados en la 
fase asintomática de la enfermedad y el intervalo de tiempo medio 
transcurrido entre el diagnóstico de la infección y el del SIDA24.

– Las recomendaciones del Grupo de Estudios sobre el SIDA 
(GESIDA) sobre el TARV de 199825.

Ensayos Clínicos
Hemos hecho una estimación empírica del número de pacien-

tes que podrían estar incluidos en Ensayos Clínicos en 1999. Los 
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expertos a los que hemos consultado consideran improbable que el 
número real supere las cifras que manejamos.

Coste del TARV en España en 1999

Trabajamos con los estudios de evaluación del coste del TARV 
realizados en España y referidos al año 199926-28, así como los reali-
zados por nosotros mismos.

Descartamos los estudios que aportaban datos de otros años y 
los que se habían realizado en otros países, por el carácter dinámico 
del coste de los TARVs29 y por las importantes diferencias interna-
cionales del mismo30.

Dado el escaso número de trabajos encontrados detallamos la 
metodología de búsqueda seguida:

En la Base de Datos Medline hicimos la búsqueda («HIV»[MeSH] 
OR «Acquired Immunodefi ciency Syndrome»[MeSH]) AND («An-
tiviral Agents or Antiretroviral Therapy, Highly Active»[MeSH]) 
AND «Costs and Cost Analysis»[MeSH].

En el buscador Google hicimos la Búsqueda: «Evaluación del 
Coste del Tratamiento Antirretroviral».

En los archivos del XLIV Congreso de la Sociedad Española 
de Farmacia Hospitalaria reunido en Pamplona en 1999, buscamos 
«Antirretrovirales».

Gasto de la Administración en Antirretrovirales en 1999

Tomamos en consideración los datos publicados por la Secreta-
ría del Plan Nacional sobre el SIDA31 y por la Sociedad Española de 
Farmacia Hospitalaria (SEFH)32.

Cálculo de la Cobertura de Terapéutica Antirretroviral

Expresamos en porcentaje la Cobertura Terapéutica, que se cal-
cula del siguiente modo:

CT = Cobertura Terapéutica. 

Análisis de Sensibilidad. Por el conocimiento impreciso de al-
gunas de las variables manejadas en este estudio, hacemos tanto 
Análisis de Sensibilidad de una variable y de Escenarios Extre-
mos. Calculamos la Cobertura Terapéutica estimada considerando 

las oscilaciones verosímiles de la prevalencia de la infección, el 
porcentaje de infectados sin diagnosticar, el número de pacientes 
incluidos en diversos ensayos clínicos sobre TARV, el porcentaje 
de pacientes asintomáticos en los que se pudo tomar una Actitud 
terapéutica Expectante y el Coste promedio del TARV correcto en 
España.

Herramientas Informáticas y Estadísticas

Los datos se tabularon en Microsoft Excell 1997. Los análisis 
estadísticos se hicieron en el programa SPSS 10.0 para Windows. El 
análisis de la tendencia de la incidencia de infección VIH en Euro-
pa Occidental que presentamos se hizo mediante una Regresión de 
Poisson, con el programa Stata 6.0 para Windows, trabajando con 
los datos de incidencia de VIH del Informe Nº 64 de EuroHIV33 
y con las estimaciones demográfi cas de la ofi cina europea de la 
Organización Mundial de la Salud que fi guran en la Base de datos 
«Health for All Database»34.

RESULTADOS

Estimación del número de Pacientes que precisarían 
Tratamiento en España, en 1999

N = Número de infectados por el VIH/SIDA que vivían en Espa-
ña en 1999= 125.000 (110.000-140.000)7

N.º de casos de SIDA del Registro = 15.40020; Índice de subno-
tifi cación = 18,9%21.

S = N.º de pacientes de SIDA = 15.400/0,81= 19.000.
AE % = Porcentaje de infectados asintomáticos en «Actitud Ex-

pectante»= 3% (1%-5%).
AE = N.º de pacientes en «Actitud Expectante».
AE = [N – S] x AE% = [125.000 – 19.000] x 0,03 = 106.000 x 

0,03 = 3.180.
EC = N.º de pacientes incluidos en Ensayos Clínicos = 2000 

(1000-3000).
PT = N.º de pacientes a Tratar con cargo a la Administración.
PT = N – AE – EC = 125.000 – 3180 – 2000 = 119.820.
Estimamos que habría sido preciso tratar a 120.000 pacientes
En la tabla 1 se expresan distintos números de pacientes, esti-

mados modifi cando el valor asignado a las variables empleadas en 
el cálculo.

Tabla 1. Evaluación del número de pacientes a tratar (PT)

VARIABLES
RANGO DE VALORES

Valor central Mínimo Máximo

Epidemiología1,2 Infectados (N) 125.000 110.000b 140.000a

% de Diagnosticados (D%) 75 % 80 %b 70 %a

Diagnosticados (D) 93.750 88.000b 98.000a

Enfermos de SIDA (S) 19.000

Variables que disminuyen el 
gasto sin representar défi cit de 

utilización

Porcentaje de Pacientes en Actitud Terapéutica Expectante 
(%AE)32

3 % 1 %a 5 % b

Pacientes incluidos en ensayos clínicos (EC) 2.000 1.000a 3.000 b

a Valores utilizados en el análisis de sensibilidad de escenarios extremos para calcular el défi cit máximo de utilización del tratamiento antirretroviral.
b Valores utilizados en el análisis de sensibilidad de escenarios extremos para calcular el défi cit mínimo de utilización del tratamiento antirretroviral.
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Si sólo tomamos en cuenta a los pacientes que han sido diag-
nosticados:

D% = Porcentaje de infectados diagnosticados = 75% (70%-
80%)7.

D = Número de pacientes diagnosticados. D = NxD% = 125.000 
x 0,75 = 93750..

AE = (D – S) x AE% = (93.750 – 19.000) x 3% = 2.240.
PT = D – AE – EC = 93.750 – 2.240 – 2.000 = 89.500.
Estimamos que habría sido preciso tratar a 89.500 Pacientes 

VIH/SDIDA diagnosticados.
El Análisis de Sensibilidad de esta estimación se muestra en la 

Tabla 2.

Coste medio de un TARV en España en 1999

Los escasos, metodológicamente inconsistentes y pobremente 
difundidos trabajos que encontramos sobre el coste del TARV en 
España en 1999 estimaban costes de entre 1.200.000 y 1.400.000 
pesetas26-28.

Nosotros (Trabajo enviado para su publicación) estimamos que 
el coste del TARV correcto era de 1.000.000 pesetas.

Hemos evaluado la Cobertura de Terapéutica considerando un 
coste de 1.200.000 pesetas y mostrando a continuación entre parén-
tesis las estimaciones realizadas asumiendo que el coste del TARV 
fuera 1.000.000 o 1.400.000 pesetas.

Gasto de la Administración por compra de antirretrovirales 
en 1999

La Secretaría del Plan Nacional sobre SIDA comunica un gas-
to de 46.861.000.000 pesetas31. La Sociedad Española de Farmacia 
Hospitalaria informa de un coste de 38.720 millones32.

Trabajaremos con el primer dato, ya que considera, además de 
la medicación distribuida por los hospitales, la consumida en las 
Instituciones Penitenciarias.

Cálculo de la Cobertura Terapéutica de Antirretrovirales

Estimamos que se distribuyó la medicación antirretroviral ne-
cesaria para tratar al 33% (28%-39%) de los infectados por el VIH/
SIDA que vivían en España en 1999.

Las variables que más repercutieron en nuestra estimación fue-
ron el coste del TARV y el número de infectados, como se detalla 
en la Tabla n 3.

Si tomamos únicamente en cuenta a los sujetos que habían sido 
diagnosticados:

Tabla 2. Análisis de Sensibilidad. Estimación del número de pacientes a tratar (PT)

N %AE EC Total PT %D
PT 

Diagnosticados

Escenario más probable 125000 3% 2000 120.000 75% 89.000

Número de infectados 140000 134.000 70% 94.000

110000 105.000 80% 84.000

AE% 1% 122.000 91.00

5% 118.000 88.000

EC 1000 121.000 90.000

3000 119.000 88.000

Escenarios extremos 140000 1% 1000 138.000 70% 96.000

110000 5% 3000 102.000 80% 82.000

Tabla 3.  Cobertura de Terapéutica Antirretroviral estimada y Análisis de Sensibilidad de la misma.

TODOS LOS PACIENTES SÓLO PACIENTES DIAGNOSTICADOS

Coste 1.400.000 Coste 1.200.000 Coste 1.000.000 Coste 1.000.000 Coste 1.200.000 Coste 1.400.000

Escenario más probable 28% 33% 39% 37% 44% 52%

N =140.000
D% = 70%

25% 29% 35% 36% 42% 50%

N =110.000
D% = 80%

32% 37% 45% 40% 47% 56%

AE% = 1% 27% 32% 38% 37% 43% 51%

AE% = 5% 28% 33% 40% 38% 44% 53%

EC = 1000 28% 32% 39% 37% 43% 52%

EC = 3000 28% 33% 39% 38% 44% 53%

Escenario Extremo 1º 24% 28% 34% 35% 41% 49%

Escenario Extremo 2º 33% 38% 46% 41% 48% 57%
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Estimamos que se distribuyó en España, en 1999, la medicación 
antirretroviral sufi ciente para tratar al 44% (37%-52%) de los pa-
cientes diagnosticados de infección VIH/SIDA.

DISCUSIÓN

Estimación del número de pacientes VIH/SIDA que deberían 
haber sido tratados en España, en 1999

Epidemiología del VIH/SIDA en España. Hemos trabajado con 
los datos epidemiológicos estimados por organismos específi cos del 
Ministerio de Sanidad y Consumo7, 35.

El porcentaje de infecciones no diagnosticadas genera incerti-
dumbre a la hora de estimar la Prevalencia de la infección, por lo 
que decidimos modifi car correlativamente el valor de estas dos va-
riables.

Por considerar fi able el número de casos de SIDA calculado, le 
asignamos un valor fi jo.

Actitud Expectante. La actitud de iniciar inmediatamente el 
TARV en todos los pacientes continuaba defendiéndose en estos 
años22, 23 y podría haber sido asumida por la mayoría de los especia-
listas españoles en 1999.

Las recomendaciones sobre el TARV del Grupo de Estudios so-
bre el SIDA (GeSIDA) de 199825 apuntaban la posibilidad de diferir 
el inicio de los TARV, pero aplicaban criterios muy restrictivos (más 
de 500 linfocitos CD4/ml y menos de 10.000 copias de RNA viral/
ml), y señalaban que algunos de estos pacientes se podrían benefi -
ciar del inicio inmediato del TARV.

Si el diagnóstico de la infección es tardío, pocos pacientes ten-
drán una situación inmune tan favorable. Según la Encuesta Hos-
pitalaria de Pacientes VIH/SIDA del año 2000, sólo el 40% de los 
pacientes diagnosticados en 1998 y el 24% de los que lo fueron en el 
año 2000 se encontraban en la fase asintomática de la enfermedad. 
La mediana del tiempo transcurrido entre el diagnóstico de la infec-
ción y el del SIDA fue de tan sólo 7 años24.

Por todo lo anterior creemos que al considerar que se habría to-
mado esta actitud en el 3% (1%-5%) de los pacientes asintomáticos 
es muy probable que sobreestimemos el número de pacientes que 
pudieran haber estado en esta situación.

Pacientes incluidos en Ensayos Clínicos. La estimación del nú-
mero de pacientes participantes en Ensayos Clínicos es empírica. 
Los expertos a los que consultamos opinaron unánimemente que 
muy posiblemente las cifras reales habrían sido menores.

Coste del TARV en España, en 1999

Por el carácter cambiante del coste de los TARVs29 y las diferen-
cias del mismo entre diferentes países30 nos ceñimos a trabajar con 
estudios realizados en España y referidos al año 1999.

Bonafont y cols28, analizando a los pacientes tratados duran-
te todo el año 1999 en cuatro hospitales catalanes, concluyeron 
que el coste promedio anual del TARV oscilaba entre 1.200.000 y 
1.400.000 pesetas.

Pellicer y cols, en un Hospital que atendió a más de 1700 pa-
cientes, observaron que el coste medio del TARV en un mes de 1999 
fue de 104.000 pesetas. Inferimos de este dato un coste anual de 
1.250.000 pesetas26.

Sánchez Piñero y cols, en un Hospital andaluz, estimaron un 
coste medio anual de 1.288.000 pesetas, estudiando los TARVs del 
año 1998 y del primer trimestre de 199927.

Nosotros (trabajo enviado para su publicación) calculamos 
que el coste medio del TARV correcto en 1999 habría sido de 
1.000.000 pesetas, en el Hospital Militar Gómez Ulla de Madrid. 
El coste podría ascender a 1.350.000 pesetas al considerar que 
se hubieran seguido las pautas terapéuticas de los pacientes de 
la Encuesta Hospitalaria de pacientes VIH/SIDA 2000 y que un 
porcentaje de medicación se hubiera perdido en el proceso que 
transcurre desde el suministro de la medicación al Hospital hasta 
su consumo por el paciente.

La estimación del coste (de 1.200.000 a 1.400.000 pesetas) de 
Bonafont et al.28, por su carácter multicéntrico y por incluir exclusi-
vamente a pacientes seguidos a lo largo de todo el año 1999, podría 
ser la más fi able.

Hemos evaluado la Cobertura Terapéutica, considerando que 
el coste anual medio del TARV podría ser 1000.000, 1.200.000 y 
1.400.000 pesetas.

Cobertura Terapéutica de Antirretrovirales en España, en 1999

La Cobertura Terapéutica detecta el conjunto de los défi cits 
generados por el diagnóstico tardío, el acceso irregular y la mala 
adherencia. Si en una comunidad hubiera 100 pacientes VIH/
SIDA, de los que 25 no han sido diagnosticados; 20 acceden de 
manera irregular a la consulta, tomando tratamiento durante un 
mes al año (o tres meses durante tres años); 50 acuden regular-
mente a la consulta pero no tienen una buena adherencia, tomando 
como promedio sólo la mitad de la medicación y los 5 restantes 
toman correctamente el tratamiento, la cobertura terapéutica sería 
del 32% (Tabla 4).

Nosotros hemos estimado que en España, en 1999, la medica-
ción antirretroviral que se distribuyó bastaría para tratar correcta-

Tabla 4. Cobertura Terapéutica. Caso de una comunidad con 100 pacientes VIH/SIDA.

Nº pacientes % medicación necesaria consumida Tratamientos/año consumidos

No diagnosticados 25 0% 0

Acceso irregular 20 10% 2

Mala adherencia 50 50% 25

Buena adherencia 5 99% 5

Suma 100 32

Cobertura de terapéutica antirretroviral 32%
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mente al 33% de todos los infectados o al 44% de los pacientes VIH/
SIDA diagnosticados.

Las defi ciencias de Cobertura Terapéutica que evaluamos resul-
tan de la infl uencia conjunta de tres fenómenos: El retraso diagnós-
tico, que facilita que el VIH continúe propagándose en la sociedad10; 
el acceso irregular de algunos pacientes a los Servicios Sanitarios, 
que condiciona que tengan más comportamientos de riesgo y hace 
el tratamiento inefectivo3,4,9 y la mala adherencia al tratamiento, 
problema frecuente14, causa de fracasos terapéuticos13,36 y de la pro-
liferación de cepas virales resistentes37, cuya elevada Prevalencia 
en nuestra sociedad38 constituye una grave amenaza para la Salud 
Pública.

El supuesto anterior podría ser un modelo explicativo de la 
realidad asistencial de nuestros pacientes VIH/SIDA. En él hemos 
considerado la proporción de infecciones no diagnosticadas que se 
estima que había en 1999, en España7, el porcentaje estimado por la 
Administración francesa de pacientes que acceden irregularmente 
a sus servicios sanitarios8 (no encontramos ninguna estimación de 
este tipo hecha en España) y el de pacientes con adherencia defi cien-
te observado en un estudio en pacientes que habían comenzado el 
TARV veinte meses antes39

La Figura representa una interpretación plausible de la estima-
ción realizada por nosotros sobre la Cobertura de la Terapéutica An-
tirretroviral, en España, en 1999.

¿Porqué datos de 1999?

No existen estudios que respondan a la pregunta ¿Cuánto cuesta 
el Tratamiento Antirretroviral «correcto» en España?

El primer paso de nuestro estudio fue responder a esta pregun-
ta, analizando los TARVs prescritos a la cohorte de pacientes VIH/
SIDA atendidos durante 1999 en el HCD.

Nuestra estimación del coste del TARV fue similar a lo publica-
do por la Organización Mundial de la Salud30, e inferior a lo estima-
do por otros autores26-28, como coste real del tratamiento.

Viendo que el gasto que en 1999 causó a la administración es-
pañola la compra de TARVs era la tercera parte de lo que nosotros 
habíamos estimado al multiplicar el número de enfermos por el cos-
te anual medio del TARV de un enfermo, nos lanzamos a efectuar 
un análisis de esta aparente paradoja. Corría ya el año 2002 pero, 
dada la ausencia de estudios serios sobre el coste del TARV en la li-
teratura científi ca, decidimos seguir evaluando el año 1999, del que 
contábamos con este tipo de trabajos.

Aunque la realidad del VIH/SIDA es cambiante, la magnitud de 
las diferencias de cifras que pretendíamos analizar debería respon-
der a causas sólidas y mantenidas a lo largo del tiempo.

Carácter mantenido de las diferencias entre el gasto que 
sería necesario hacer para adquirir TARVs y el que realmente 
se hace

Las estimaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo y la Se-
cretaría del Plan Nacional sobre SIDA sobre el porcentaje de pa-
cientes infectados no diagnosticados, en España, han pasado de «al 
menos el 25%» en el año 200131 a «más del 30%» en el año 200840, 
al tiempo que las estimaciones sobre el número total de infecta-

dos han pasado de 125000 (110.000-140.000) 31 en el año 2000, a 
135.000 (120.000-150.000) en el 200840.

Respecto a la adherencia de los pacientes al TARV, en 2008 se 
estimaba que era defi ciente en el 20%-50% de los pacientes trata-
dos40, lo que concuerda con los datos observados hace ya una déca-
da39, que nosotros hemos utilizado en nuestro estudio.

¿Nos encontramos ante una evidencia de las defi ciencias 
del TARV específi ca de España?

No podemos ofrecer la respuesta a esta pregunta, aunque invi-
tamos a los organismos que conozcan el gasto que generó a una 
Administración determinada la adquisición de TARVs a contrastar 
la cuantía anual de esta partida con lo que denominamos el «Gasto 
Necesario», que es el producto del coste anual del TARV de un pa-
ciente por el número de pacientes que viven con el VIH/SIDA en la 
comunidad correspondiente.

En 2002 la OMS estimaba que el TARV anual de un paciente 
costaba 16.000 $ en Italia, 15.000 en Alemania y Noruega, 10.000 
en Finlandia y Dinamarca, 8500 en Holanda y 6500 en España30, lo 
que muestra la necesidad de conocer el coste del TARV en el país 
estudiado para hacer este ejercicio.

Nuestros resultados concuerdan con los de un informe realizado 
por las autoridades suizas, en el que se comenta la disparidad entre 
el gasto realizado para compra de antirretrovirales en 1998, y el que 
habría sido necesario hacer para tratar adecuadamente a todos los 
pacientes que vivían con el VIH/SIDA ese año, en ese país. De esta 
disparidad se podría deducir una cobertura de terapéutica antirretro-
viral de entre el 29% y el 55%41.

La existencia de un pool de infectados asintomáticos que no 
conocen su enfermedad, de otro pool de pacientes «marginales» 
que no acceden a los Servicios Sanitarios y la adherencia defi -
ciente a los TARVs no son peculiaridades de la epidemia del VIH 
en España, sino que caracterizan a todos los países de nuestro 
entorno.

Juicio crítico

Como muestra la fi gura 1, sólo un pequeño porcentaje de las per-
sonas que viven con el VIH/SIDA en España, y probablemente en 
los países de nuestro entorno, reciben un TARV correcto. Existe una 
grave disonancia entre el ingente coste de los TARVs, la importancia 
que se ha hecho creer a la opinión pública (y médica) que tienen 
para controlar la enfermedad y frenar la propagación de la epidemia 
y, por otra parte, su efi cacia real.

Pese a ello el coste realizado para adquirir antirretrovirales en 
199931 equivalió al 5% del gasto que causaron ese mismo año a 
nuestro Sistema de Salud las prestaciones farmacéuticas a través de 
receta42. Desde entonces este gasto ha crecido ininterrumpidamen-
te32 (Figura 2).

Semejante esfuerzo económico no ha conseguido modifi car 
sensiblemente la situación epidemiológica en el conjunto de Eu-
ropa Occidental, donde la incidencia de VIH ha permanecido es-
table33, pese a la introducción de los inhibidores de proteasa y 
los antagonistas no nucleósidos de la Transcriptasa Inversa, en 
1996-1997.
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Por otra parte es posible que los TARVs hayan generado una 
injustifi cada sensación de seguridad42 en algunos colectivos en los 
que han reemergido los comportamientos de riesgo para el contagio 
del VIH6.

Sólo se puede plantear la utilización generalizada de los TARVs 
en los países industrializados, quedando las naciones pobres, en las 
que la prevalencia de la infección es mayor43, inermes ante la epide-
mia: ¿Qué porcentaje de pacientes podrían llegar a recibir un TARV 
correcto en estos países? ¿Qué otra utilidad que la emotiva y la cari-
tativa se puede esperar de los TARVs en el tercer mundo?

De nuestros resultados se podría deducir que se debería triplicar 
el consumo de antirretrovirales en España, para poder tratar al con-
junto de los pacientes VIH/SIDA que, en una situación ideal:

– Serían diagnosticados con prontitud.
– Acudirían regularmente a los servicios sanitarios.
– Mostrarían una buena adherencia al tratamiento.
Al coste de los programas necesarios para alcanzar estas metas, 

habría que añadir la triplicación del gasto causado por la adquisición 
de TARVs.

La efi cacia relativa de todos los programas y esfuerzos que se 
han dedicado en las últimas décadas a promover el diagnóstico pre-
coz de la enfermedad, el acceso de los pacientes «marginales» a los 
servicios sanitarios y a mejorar la adherencia al TARV de los pacien-
tes ha sido relativa. Por ello creemos que, antes de hacer unas reco-
mendaciones tan costosas y de efi cacia dudosa, hay que considerar 
la conveniencia de potenciar estrategias diferentes de las aplicadas 
y que pudieran ser más efi caces que éstas, como recomiendan los 
expertos en economía sanitaria de la OMS44.

En este sentido conviene que recapitulemos:
– El método más efi caz para controlar epidemias de enfermeda-

des infecciosas de etiología vírica es la vacuna.
– La Comisión Europea45 y el Banco Mundial46 consideran que 

el desarrollo de una vacuna contra el VIH es posible y
– Que la falta de fi nanciación de las investigaciones es el freno 

que impide su elaboración46.
Aparece la epidemia de VIH como un drama macabro en el que 

algunos se enriquecen a costa de la enfermedad y la muerte de mu-
chos. Parece haber una solución, que está obstaculizada por intere-
ses comerciales. Los responsables de la Salud Pública, los médicos 
en su conjunto, los administradores de los Servicios Sanitarios, los 
gobernantes y la industria farmacéutica cargan sobre sus espaldas 
la responsabilidad de callar en presencia del dolor, la pobreza y la 
muerte causadas por la epidemia.

Desde una perspectiva militar, la epidemia de VIH/SIDA tiene 
una doble repercusión:

Porque representa una amenaza para la paz y la seguridad mun-
diales47 y porque los miembros de las Fuerzas Armadas, especial-
mente los desplazados a zonas de confl icto, representan un colectivo 
vulnerable, con un riesgo muy elevado de adquirir la infección48.

Limitaciones del estudio:
Nos vimos obligados a trabajar con costes y gastos, al no poder 

acceder a la información sobre las cantidades de los distintos fár-
macos antirretrovirales que se consumieron en 1999 en España, con 
las que podríamos haber utilizado la metodología del análisis de las 
Dosis Diarias Defi nidas15.

Careciendo de una estimación fi able, basada en un estudio mul-
ticéntrico y adecuadamente diseñado, del coste medio de los trata-
mientos antirretrovirales en España, nos hemos visto obligados a 
utilizar estudios locales, considerando todo el rango de costes esti-
mados en los mismos.

Hemos asumido que el coste del stock de fármacos que se ad-
quirieron en 1998 y se distribuyeron en 1999 fue similar al de los 
adquiridos en 1999 y distribuidos en el 2000.

CONCLUSIONES

La evaluación de la Cobertura de Terapéutica antirretroviral es 
una metodología sencilla, que ayuda a evaluar la efi cacia de los ser-
vicios asistenciales ofrecidos a los pacientes VIH/SIDA.

Estimamos que en España se hizo, en 1999, el 33% (24%-
46%) del gasto que habría sido preciso hacer para suministrar 
la medicación necesaria a todos los pacientes infectados por el 
VIH/SIDA y el 44% (35%-57%) del gasto que habría sido preci-
so realizar para tratar a los pacientes diagnosticados de infección 
VIH/SIDA.
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