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Codesarrollo y salud. Prevencion de la transmision
del VIH en Ghana: el programa Brothers in Work
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Objetivo. Disefiar un programa de salud, en
régimen de codesarrollo, destinado a
dismuir la incidencia de VIH-sida en
poblacién rural africana.

Disefio. La Societat Catalana de Medicina
Familiar i Comunitaria ha desarrollado el
programa de salud Brothers in Work
(PBW) mediante un grupo de trabajo de
médicos espafioles y ghaneses. El programa
consta de dos fases consecutivas. La primera
—seguridad (eing safe)— destinada a
interrumpir la transmisién viral debida a
accidentes biolégicos con material sanitario.
La segunda fase —intervencién (being
active)— se centra en introducir el cribado
antenatal voluntario del VIH, el consejo y
un protocolo de administracién de
nevirapina durante el parto a una cohorte de
600 embarazadas seropositivas. Los
resultados serdn comparados con los de otra
cohorte compuesta de 600 embarazadas
seronegativas.

Emplazamiento. Tres hospitales de distrito de
la Regién Central (Ghana).

Participantes. Un total de 876.000 personas
de 3 distritos.

Mediciones principales. Valoracién de la
prevalencia de VIH-sida y supervivencia de
los neonatos a los 18 meses. Control de la
realacion coste-eficacia de las
intervenciones.

Resultados. Los costes directos estimados
son: ) por diagnéstico de paciente
seronegativa, 2,43 € (1,75 de copago), y 4)
por diagndstico, consejo y tratamiento con
nevirapina de paciente seropositiva, 6,6 €
(4,65). La relacién coste-eficacia estimada
del programa es: a) por paciente
diagnosticado, aconsejado e incluido en el
programa, 23,5 € (15,3), y 4) por caso de
infeccién infantil intraparto evitado, 20,03
€ (15,5). Se evitaria la transmisién del VIH
a 54 nifios (el 9% de los partos de mujeres
seropositivas; el 6,3%o del total de mujeres
testadas).

Conclusiones. El PBW tiene una buena
relacién baja de coste-beneficio en la
interrupcién de la transmisién del VIH.

Palabras clave: Africa occidental. Ghana.
Cooperacién internacional. VIH.
Nevirapina.

CODEVELOPMENT AND HEALTH.
PREVENTION OF HIV TRANSMISSION
IN GHANA: THE BROTHERS IN
WORK PROGRAMME

Objective. To design a health programme, as
part of a codevelopment programme, aimed at
reducing the occurrence of HIV-AIDS in a
rural African population.

Design. The Catalan Society of Community
and Family Medicine developed the Brothers
in Work Health Programme (BWP) through
a working party of Spanish and Ghanaian
doctors. The programme has two consecutive
stages. The first (“being safe”) aims to stop
transmission of the virus caused by accidents
with health material. The second, intervention
stage (“being active”) focuses on introducing
voluntary antenatal screening for HIV,
counselling and a protocol for administering
nevirapine to a cohort of 600 seropositive
women whilst giving birth. The results will be
compared with another cohort of 600
seronegative pregnant womern.

Setting. Three Area Hospitals in the Central
Region of Ghana.

Participants. 876 000 people from 3 districts.
Main measurements. Assessment of HIV-
AIDS prevalence and survival of newborns at
18 months. Monitoring of the cost-efficiency
relationship of the interventions.

Results. Estimated direct costs are: a) for
diagnosis of each seronegative patient, €2.43
(1.75 co-payment), and 5) for diagnosis,
counselling, and nevirapine treatment of each
seropositive patient, €6.6 (4.65). Estimated
cost-efficiency relationship of the programme
is: a) for every patient diagnosed, counselled
and included in the programme, €23.5 (15.3),
and 5) for each case of intra-delivery infection
of baby avoided, €20.03 (15.5). HIV
transmission to 54 children would be avoided
(9% of the deliveries of seropositive women;
6.3%o of the total women tested).
Conclusions. The BWP has a gool
cost/benefice relationship in the interruption
of HIV transmission.

Key words: West Africa. Ghana. International
cooperation. HIV. Nevirapine.
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Introduccién

El concepto de codesarrollo en los paises de baja renta
(PBR) se creé a partir de postulados econémicos. En la dé-
cada de los ochenta del pasado siglo, algunas organizacio-
nes no gubernamentales (ONG) y asociaciones de trabaja-
dores inmigrantes en la Unién Europea se dieron cuenta
de que el gran caudal de dinero que significaban los pro-
yectos de cooperacién internacional, por una parte, y la en-
trada de divisas procedentes de los inmigrantes, por otra,
no revertia en el aumento de riqueza que cabia esperar en
los PBR.

Ello era debido a que esa riqueza no se invertia en estruc-
turas productivas ni siquiera sostenibles. La administra-
cién autéctona poseia muy escasa capacidad de control y
gestién de estos ingresos!. Ademds, la cooperacién conlle-
vaba contrapartidas tales como la entrada de empresas in-
termediarias o explotadoras de riquezas naturales.

Estos hechos promovieron el concepto de codesarrollo, de-
finido como la inversién destinada a proyectos en los que
se genere riqueza en forma de dinero o servicios. Podria-
mos listar sus caracteristicas principales:

1. Son proyectos gestionables y gestionados por comuni-
dades, instituciones, gobiernos o empresas de los PBR.

2. Aprovechan las estructuras locales en funcionamiento.
3. Los gobiernos de los PBR los autorizan y se implican en
su sostenibilidad econémica y ecolégica.

4. La parte financiadora y su contraparte local estin en un
plano de igualdad.

5. Apenas se expatrian cooperantes europeos. Se contrata
personal local, especialmente mujeres.

6. Son proyectos que crean o apoyan estructuras producto-
ras de riqueza.

7. Se definen indicadores que permitan valorar la relacién
coste-efectividad del programa.

La mayor parte de las ONG publicamente acreditadas han
adoptado el concepto de codesarrollo? como su eje funda-
mental. Ahora bien, cuando hablamos de salud las cosas se
complican. Las necesidades son tantas y tan perentorias
que es muy dificil vivir y trabajar en un PBR pensando en
beneficios a largo plazo.

Desde la Sociedad Catalana de Medicina Familiar y Co-
munitaria (SCMFiC) y con la financiacién de Fundacién
de Atencién Primaria se participa en un programa de sa-
lud en Breman Asikuma (Ghana) en el que se intenté que
la idea de codesarrollo presidiera su proyeccién e imple-

mentacién3.

Objetivos

El objetivo estratégico, general, del programa PBW puede
ser definido como reducir la incidencia de nuevos casos de
VIH-sida en un entorno de alta prevalencia4. Para ello se
definieron objetivos operacionales de cumplimiento suce-
sivo. La definicién de dichos objetivos secundarios es
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Cuadro resumen\T

Capacitacion de personal sanitario
Protocolizacion de accidentes con material
biol6gico

v

Cribado antenatal de VIH + consejo
a seropositivas
Protocolizacién de nevirapina durante el parto

v v

600 embarazadas 600 embarazadas
seropositivas tratadas seronegativas

l i

Coste-eficacia de las intervenciones
Mortalidad infantil a los 18 meses
Prevalencia de VIH infantil a los 18 meses

Programa de salud con inclusién de un estudio de cohortes.

siempre coherente con la planificacién sanitaria nacional
ghanesa para el VIH-sida y estd en quilibrio, hasta donde
es posible, entre las recomendaciones de Organizacién

Mundial de la Salud (OMS) y las condiciones locales®. Di-

chos objetivos operacionales eran:

1. Conocer la dimensién sanitaria y social de la epidemia.
2. Conocer las actitudes de los trabajadores sanitarios acer-
ca del VIH-sida.

3. Interrumpir la transmisién viral debida a accidentes bio-
légicos laborales con pacientes seropositivos.

4. Interrumpir la transmisién viral por via maternofetal.
5. Estimar la relacién coste-efectividad del programa.

Metodologia

Poblacion y métodos. Descripcion del programa de salud

A través del conocimiento directo que miembros de la
SCMFiC tenian del Our Lady of Grace Hospital
(Hospital OLG) en Breman Asikuma, Regién Cen-
tral, Ghana (fig. 1), se solicité a la Comisién de Coo-
peracién y Salud Internacional (COCOOPSI) de la
SCMFiC una «valoracién de las posibilidades de so-
porte a la implementacién de un programa preventivo
para el VIH-sida» que pudiera prestar algin apoyo al

personal sanitario del hospital, que poco o nada podia
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Total de seropositivos en Africa: 25 x 108 (23,7-29,1)
Porcentaje de adultos seropositivos en Africa, 8%

Region Central de Ghana

Repdablica de Ghana:

Poblacién: 20.471.000 habitantes
Esperanza de vida al nacer:
56,3 (varones)/58,8 (mujeres)
Renta per capita: 955 €/persona/afio
Mortalidad infantil: 102%o
Porcentaje de adultos
seropositivos, 6-7%

Ghana en el Africa subsahariana.

hacer ante la gravedad desbordante de la epidemia. Se
aceptd la propuesta en forma de visita de prospeccién
mids la realizacién de una Jornada sobre prevencién de
VIH-sida.

En Ghana se constituyé el grupo de trabajo del que for-
man parte 5 médicos (2 espafioles y 3 ghaneses) mds una
comadrona (ghanesa). El grupo de trabajo disefié el es-
quema y el cronograma del PBW. Hay dos coordinadores
(uno ghanés y otro espafiol). Ambos coordinadores visita-
ron a los directores médicos de otros hospitales de distrito
(Assin Foso, Apam y Koforidua) con el fin de informar de
primera mano acerca de un programa que podia afectar a
toda la region.

El coordinador ghanés informé a las autoridades sanita-
rias regionales y recabé los apoyos necesarios para la ob-
tencién de permisos. El coordinador espafiol presenté el
PBW ala Junta de la SCMFiC, que lo autorizd, y el pre-
supuesto a la Fundacién de Atencién Primaria. A pro-
puesta de la Junta, la asamblea de la SCMFiC vot6 a fa-
vor de destinar el 0,7% de los ingresos correspondientes
al ejercicio 2003, de manera excepcional, al PBW. Poste-
riormente, la Sociedad Riojana de Medicina Familiar y
Comunitaria afiadié al montante su correspondiente
0,7% de presupuesto.

En el apartado de relaciones estratégicas se solicité
apoyo al grupo de enfermedades infecciosas y al grupo
de VIH-sida de la SCMFiC para la toma de decisio-
nes.

Asimismo, se contacté con una ONG (FERS) que colabo-
raba asiduamente con el Hospital OLG para conocer ex-
periencias previas y puntos débiles de la estructura sanita-
ria.

Respuestas al cuestionario de la Primera jornada
sobre VIH-sida (n = 43)

1. La probabiliadad de transmision del VIH debido a una puncién accidental
con material biolégico infectado es de (correcta: a):

a)<1% =39,6%

b) 1-5% = 53,8%

¢)>5% =6,6%

2. En los paises de la Unién Europea, los programas de salud para la
prevencion de la transmision de VIH se centran en fomentar (correcta: a):

a) Las actividades preventivas = 66%

b) Las terapias antirretrovirales = 8,8%

¢) El cribado universal de individuos sanos = 25,2%

3. Antes de realizar un test de VIH a un paciente sospechoso, deberemos
(correcta: b):

a) Interrogar acerca de la presencia de anemias severas = 4,4%

b) Recabar el consentimiento informado = 93,4%

¢) Descartar alcoholismo = 2,2%

4. Algunos paises africanos aplican programas de interrupcion de la
transmision del VIH de manera sistematica a (correcta: c):

a) Pacientes con antecedentes de relaciones sexuales de riesgo,
poscoital = 6,6%

b) Usuarios de drogas por via parenteral = 0

¢) Mujeres embarazadas seropositivas y neonatos durante el parto =
93,4%

Total de respuestas correctas: 73,1%

Objetivos, cronograma e indicadores

— Obyetivo A: Conocer la dimension sanitaria y social del pro-
blema de salud principal.

Cronograma: presentacién de datos epidemioldgicos pro-
cedentes de registros nacionales y de la OMS para Europa
occidental y Africa occidental. Se contrastaron y discutie-
ron datos y politicas sanitarias en ponencias («Primer taller
de VIH-sida: intercambio de experiencias entre Europa y
Africar. Hospital OLG, Breman Asikuma, abril de 2003).

Indicador: no definido.

— Obyetivo B: Conocer las actitudes y conocimientos de los tra-
bajadores sanitarios acerca del VIH-sida.

Cronograma: implementacién de cuestionario de actitudes
y conocimientos (abril de 2003).

Indicador: resultados del cuestionario (tabla 1).

— Obyetivo C: Interrumpir la transmision viral debida a acci-
dentes bioldgicos laborales con pacientes seropositivos.

Cronograma: a) discusién de bibliografia en ponencia del
«Primer taller» (abril de 2003); &) revision de procesos de
riesgo (mayo de 2003); ¢) acuerdo del protocolo sobre el cir-
cuito de declaracién de accidentes (testigos, libro de regis-
tro, médico responsable) y del protocolo de actuacién con o
sin medicacién preventiva antirretroviral (mayo de 2003), y
d) adquisicién de un stock de comprimidos de lamivudina-
zidovudina e inicio del registro (octubre de 2003).

| Aten Primaria. 2006;37(5):287-94 | 289



Valerio L et al.

PROGRAMAS DE SALUD | Codesarrollo y salud. Prevencién de la transmisién del VIH en Ghana: el programa Brothers in Work

Programas de las dos jornadas conjuntas
sobre VIH-sida

Fjrimer taller sobre VIH-sida: intercambio de experiencias entre Europa y
Africa

1. Bienvenida y apertura

2. Introduccidn: principales vias de transmision del virus VIH. Dos realidades
diferentes

3. Andlisis de planes nacionales y de la implementacién de programas
especificos para cada via de transmision. La vision europea

4. Andlisis de planes nacionales y de la implementacién de programas
especificos para cada via de transmision. La visién africana

5. Conclusiones

Segundo taller sobre VIH-SIDA: nifios sanos en un pais sano

1. Bienvenida y apertura (Director de Sanidad de la Region Central)

2. La estrategia en «Seguridad». Implementacion y resultados

3. Evidencia cientifica del uso de nevirapina durante el parto: experiencias en
Africa

4. Fortalezas y debilidades del uso de nevirapina en un hospital de distrito

5. Conclusiones

Indicador: nimero de registros y grado de adecuacién al
protocolo.

— Objetivo D: Interrumpir la transmision viral por via ma-
ternofetal.

Cronograma: a) presentacién de recomendaciones nacio-
nales de diversos paises africanos y de la OMS en ponen-
cias («Segundo taller de VIH-sida: nifios sanos para un
pais sano». Hospital OLG, Breman Asikuma, abril de
2004); &) acuerdo del protocolo de diagndstico prenatal y
consejo. Protocolizacién del proceso de administracién de
nevirapir durante el trabajo de parto y al neonato (agosto
de 2004); ¢) adquisicién de una reserva de comprimidos
de nevirapina genérico en India; 4) inicio del programa
(enero de 2005), y e) primer caso tratado (febrero de
2005).

Indicador: se definié prospectivamente un grupo de estudio
compuesto por las 600 primeras mujeres embarazadas que
fueran diagnosticadas de VIH en las consultas antenatales.
El tamafio muestral minimo para una prevalencia de VIH
estimada en el 7% y una precisién del 0,04 es de 80 indivi-
duos. Para la obtencién del grupo de estudio se deber4 tes-
tar a unas 4.600 mujeres. El grupo control lo constituyen
las 600 primeras mujeres seronegativas. Los primeros casos
han sido incluidos en febrero de 2005. A los 18 meses, los
nifios serdn testados. Se estima en un 10% los casos de ni-
fios nacidos de madre seropositiva que habrin contraido la
enfermedad durante la lactancia®. Sobre esta base, los indi-
cadores se definieron como: @) mortalidad infantil a los 18
meses en los nifios de la cohorte tratada frente a la cohorte
de nifios nacidos de madre VIH negativa, y 4) prevalencia
de niflos VIH positivos en la cohorte tratada.
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Formulario original de recogida de datos de pacientes
incluidos en el PBW (traducido del inglés)

Plantilla de datos PBW

Para un test VIH de cribado o de confirmacion, la paciente debe firmar el
impreso especifico de consentimiento informado. Si se confirma la
infeccion, la paciente puede acceder volutariamente al PBW.

1. Datos prenatales

Edad materna (afios) ...

Namero de hijos

Antecedentes patolagiCoS ..........rucuiricn

Desconocido

HBsAg

HcAt

Sifilis

Embarazo de riesgo

Si No

Preeclampsia

Embarazo mdltiple

Problemas placentarios

Presentacion distécica fetal

Diabetes mellitus

2. Datos posnatales

Si No

Cesdrea

Fiebre intraparto

Hemorragia grave

Rotura membranas prolongada

Tallad NEONALO e
Nacido muerto  Si No

Peso neonato -
Apgar ...

3. Visita a los 18 meses (test de cribado VIH al nifio + test de confirmacion)
VIH negativo (I

—> Criterios de sida [J
—> Sin criterios de sida (]

VIH positivo

El nifio muri6 debido a (causa) O bien se desconoce su causa [J

— Obyetivo E. Estimar la relacion coste-efectividad

del programa.

Cronograma: no hay. Control de costes en la FAP.
Indicador: a) coste de formacién de profesionales: deter-
minacién de costes; 4) coste directo por paciente seroposi-
tivo, es decir, la suma formacién + asistencia (visitas) +
prueba de cribado + prueba de confirmacién + gastos ge-
nerales de consejo + medicacién y material fungible; ¢) cos-
te directo por paciente seronegativo, o la suma de forma-
cién + asistencia + prueba de cribado; ) coste del
programa por paciente seropositivo diagnosticado y acon-
sejado: se reparte en coste/visita X 4.600 visitas + prueba de
cribado x 4.600 + prueba de confirmacién x 600 usuarias
seropositivas + gastos generales del PBW, y ¢) coste por
caso de VIH neonatal evitado: si admitimos que en el con-
texto de Africa occidental el porcentaje medio de transmi-
si6n del VIH de madre a feto transplacentario e intrapar-
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Porcentajes de financiacion del PBW
para cada actividad

Financiador/Actividad Ghana National Health Service Copago FAP

Formacion de personal - - 100%
Cribado de VIH + Counselling 13,2% 65% 21%
Medicacion (nevirapina) X* 77,7% 22,3%

*Los costes de personal (sueldos) son asumidos por el Servicio Ghanés de la
Salud y, en parte, por el arzobispado de Cape Coast. La estimacion de la parte
de gasto directo o de oportunidad en sueldo atribuible a la implementacién
del PBW durante los partos es de dificil aproximacion. Posiblemente no
supere los 0,1 € por nacimiento.

to se sitda sobre el 18% y que la administracién de nevira-
pir puede reducir dicho porcentaje en un 50%, entonces
ello significa evitar el contagio a 54 neonatos (el 9% de los
partos del grupo de estudio y el 6,3%o del total de madres
testadas). A partir de ello, el coste por infeccién evitada se
reparte en gastos de compra y envio de nevirapina + costes
de copago simbdlico + material fungible.

Rewision de procesos

Actividad en 2003 (0 la estrategia de «seguridady).

El grupo de trabajo formé un comité organizador para una
jornada-taller acreditada por la SCMFiC (tabla 2), el «Pri-
mer taller de VIH-sida: intercambio de experiencias entre
Europay Africa». Asistieron 40 representantes de la planti-
lla de médicos, enfermeria, comadronas, personal de labora-
torio, personal de quiréfano, agentes de salud comunitaria,
personal de limpieza, administrativos mds un representante
de la Regién Sanitaria y otro del arzobispado. Como con-
clusiones, se formularon unas recomendaciones para la pre-
vencién de la infeccién via accidente biolégico con material
sanitario presuntamente infectado’. Ello representaba la
puesta en marcha o la revisién de los siguientes procesos:

1. Refuerzo de las actitudes y las conductas preventivas
(enfermeria, quir6fanos, laboratorio y sala de partos).

2. Revisién de la protocolizacién de actividades en el ban-
co de sangre.

3. Inspeccién y adecuacién de los sistemas de contencién
de material biolégico desechable, asi como de la gestién de
eliminacién de residuos.

4. Supervisén de la esterilizacién del material sanitario
reutilizable.

5. Consenso/protocolizacién conductual ante accidentes
con material bioldgico.

6. Acuerdo con la gerencia del hospital para financiar la
compra de pruebas serolégicas para el diagndstico y el se-
guimiento de los trabajadores accidentados.

7. Adquisicién de una reserva de comprimidos de lamivu-
dina-zidovudina.

Actividad en 2004 (0 la estrategia de «intervencidn»)
Se organizé una segunda jornada-taller conjuntamente
con la Direccién del Servicio Ghanés de la Salud de la Re-

gién Central y con la asistencia de los 4 directores médi-
cos de hospitales de distrito. En el «Segundo taller de
VIH-sida: nifios sanos en un pais sano» se presento la evi-
dencia cientifica concerniente a programas de interrupcién
de la transmisién del VIH maternoinfantil llevados a tér-
mino en Africa y las recomendaciones de OMS??. Los
ponentes discutieron su factibilidad en las condiciones lo-
cales. Como conclusién general se acordé que la imple-
mentacién del programa de interrupcién era posible y
acorde con las directrices politico-sanitarias del gobierno.
Ello representaba la revisién o implementacién de los si-
guientes procesos:

1. Capacitacién de comadronas para ofrecer cribado del
VIH a embarazadas sanas y para ofrecer consejo a las po-
sitivas.

2. Puesta en marcha del protocolo de consentimiento in-
formado.

3. Elaboracién de un protocolo de administracién de nevi-
rapir durante el parto.

4. Elaboracién de un cuestionario de recogida de datos
para la ulterior evaluacién del impacto del programa (ta-
bla 3).

5. Provisién de nevirapina en comprimidos para la madre
en el trabajo de parto y en jarabe para el neonato.

6. Provisién de un fondo de maniobra para cubrir gastos
imprevistos y el tratamiento de efectos secundarios atri-
buibles al tratamiento antirretroviral.

Resultados

Objetivos A y B

El cuestionario anénimo obtuvo un 73,1% de respuestas
correctas. El tnico item que fue contestado mayoritaria-
mente de manera incorrecta se refiere a la posibilidad de
transmisién del VIH-sida a través de un pinchazo acci-
dental. Mis alld de los datos cuantitativos, la explicita im-
plicacién de las autoridades sanitarias y de la influyente je-
rarquia catélica fue, quizd, el punto clave que permiti6

desarrollar el PBW.

Objetivo C

En febrero de 2005 constan 4 accidentes con material bio-
légico sospechoso de infeccién por VIH. Todos ellos im-
plicaron contacto sanguineo del paciente, que fue desco-
nocido en 1 caso, VIH negativo en 2 casos y VIH positivo
en 1 caso. El protocolo se aplicé correctamente en 3 de
ellos. El caso correspondiente al accidente con material
VIH positivo fue tratado con antirretrovirales a pesar de su
dudosa adecuacién al protocolo.

Objetivo D

El sistema sanitario accedié a financiar las consultas ante-
natales (anteriormente se financiaban por pago directo de
las familias).
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Objetivo E (resumen en tabla 4)

El coste de formacién de profesionales es de 1.138 € (fi-
nanciacién FAP) que, repartido entre 4.600 visitas, signi-
fica unos costes de formacién de 0,24 € por paciente visi-
tada.

Costes directos por paciente seropositivo tratado. En los casos
seropositivos, el coste del programa es la suma de 0,24 €
de formacién + 0,4 € de visita + 1,75 € de la prueba de
cribado + 1,9 € de la prueba de confirmacién + 0,7 € de
gastos generales de consejo + 1,6 € de medicacién y ma-
terial fungible, con un total de 6,6 €, de los cuales 4,65 €

son financiados por las pacientes.

Costes directos por paciente seronegativo. Para los casos sero-
negativos, el coste del programa es la suma de 0,24 € de
formacién + 0,4 € de visita + 1,75 de la prueba de criba-
do, lo que da un total de 2,43 €, de los que 1,75 € son fi-

nanciados por los pacientes.

Coste-eficacia del PBW por paciente seropositivo diagnostica-
do y aconsejado. Se reparte en 0,4 €/visita (financiacién gu-
bernamental; 0,4 € X 4.600 visitas = 1.840 €) + 1,75 € de
la prueba de cribado (copago; 1,75 € x 4.600 = 8050 €) +
1,9 € de la prueba de confirmacién (copago; 1,9 x 600
usuarias seropositivas = 1.140 €) + 3.052 € de gastos ge-
nerales directos del PBW (financiacién FAP), con un to-
tal de 14.082 €/600 casos diagnosticados, lo que supone
un total de 23,5 € por caso diagnosticado, aconsejado e in-

cluido en el PBW (9,5 € financiados mediante copago).

Coste-cficacia del PBW por caso de VIH neonatal evitado. Se
reparte en 242 € por gastos de compra y envio de nevira-
pina (financiacién FAP) + 1 € (copago por 600 casos =
600 €) + 0,2 € de material fungible (copago por 600 ca-
sos = 240 €), lo que da un total de 1.082 €/54 neonatos e
implica 20,03 € por caso de transmisién intraparto evita-

da (15,5 € financiados mediante copago).

Discusién

E1 PBW recoge la definicién «fundacional» de codesarro-
llo ideada por Mosel et al (Estados Unidos, 1994)1°, es de-
cir, un intercambio colaborativo de ideas entre profesiona-
les procedentes de realidades diferentes mds los
planteamientos actuales de Folch et al (Estados Unidos,
2003)!! que lo definen como un intercambio no sélo de
ideas, sino también de intereses, procesos y productos con
un 4nimo de enriquecimiento mutuo. El antropélogo Ma-
llart se refiere a la idea de codesarrollo como la coopera-
cién libre de contenido ideolégico!?, ya sea éste religioso,
politico, econémico, ya sea la voluntad de ayudar, la pro-
mocién de la mujer, de los derechos humanos, la protec-
cién de la naturaleza, etc.

Es, por lo tanto, la legitima promocién profesional en el
campo de la investigacién el cemento que une a sus miem-
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Cuadro mmn\.ﬂ\,

Los proyectos sanitarios de cooperacién
internacional no siempre revierten en un
aumento de la riqueza o la salud de los paises
receptores en su conjunto.

Los paises con prevalencias hiperendémicas de
VIH se enfrentan a un carga social y sanitaria
insostenible que, en definitiva, los condena a la
improductividad y la miseria.

Hay escasa evidencia sobre los resultados de los
programas de prevencién del VIH en el dmbito
del Africa rural, especialmente en términos de
coste-efectividad.

El programa de salud, en régimen de
codesarrollo, puede crear riqueza en forma de
consolidacién de nuevos servicios sostenibles.

La implementacién de un programa de salud
para evitar la transmisién del VIH en una zona
rural de Africa es factible y evaluable.

El programa presenta una relacién coste-eficacia
en la banda baja del rango descrito en la

bibliografia.

bros espafioles y ghaneses; no se deberia exigir mas de lo
que es normal en Europa a los miembros de un grupo de
trabajo por el mero hecho de que éste se desarrolle en Afri-
ca. Este planteamiento poco heroico y ficilmente critica-
ble rehuye el nihilismo y se cobija bajo el paraguas de la
SCMFiC. Asi, por extensién, cabe concluir que las socie-
dades cientificas pueden tener un papel en la cooperacién
internacional en tanto forma parte de su dindmica habitual
el intercambio profesional de actividad con multiples ins-
tituciones en un plano de igualdad y sin arrogarse el papel
de ONG1314,

La limitacién mds evidente de los programas de codesarro-
llo puede radicar en su necesidad de estructuras prestadoras
de servicios (comunidades, hospitales, gobiernos o empre-
sas) organizados y funcionantes en los PBR en los que se
implantan; resulta extremadamente dificil proponer pro-
gramas de este talante en medios de inestabilidad politica,
urgencia sanitaria o miseria extrema. Por otra parte, quizd
no serfa ética su implementacién en paises donde los dere-
chos civiles estén en entredicho o donde se violan los dere-
chos humanos fundamentales. Debe admitirse que parecen
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mds adecuados para entornos politicos estables de paises de
pobreza media, aunque hay ejemplos de proyectos en con-
diciones de pobreza extremal®. Otra de sus limitaciones, re-
lativa, es el menor control de las acciones e inversiones so-
bre el terreno por parte de los financiadores; los proyectos
de codesarrollo deben dejar margen de maniobra al perso-
nal local responsable de éstos!®. Por lo tanto, est4 claro que
debe haber un clima de confianza entre los miembros del
grupo de trabajo y una reinformacién del personal local al
financiador y del financiador a la masa social de base. En el
caso del PBW, los coordinadores espafiol y ghanés redactan
conjuntamente un informe semestral que queda a disposi-
cién de la Junta y los socios de la SCMFiC.

Mientras se gestaba el PBW, la OMS publicé nuevas re-
comendaciones para evitar la transmisién maternoinfantil
del VIH. Se basaban en la administracién de zidovudina a
la embarazada desde la semana 28 de gestacién hasta una
semana después del parto y nevirapina a la mujer y la neo-
nato durante éste. Sin embargo, la factibilidad de dichas
recomendaciones en el Africa rural es escasal’. La misma
OMS recomienda no ampliar los programas de prevencién
secundaria hasta que no se hayan introducido las adecua-
ciones necesarias en los sistemas de salud proveedoreslS.
Es evidente, no obstante, que ello marca una linea y que a
medio plazo deberd cambiarse el protocolo.

Uno de los puntos clave del PBW ha sido evitar su recha-
zo por parte de una poblacién en la que el diagnéstico de
infeccién por VIH equivale a una sentencia de muerte y
conlleva el aislamiento social. La implicacién del personal
sanitario local, que realizaba ya consejos anti-VIH y que
habia ya establecido programas educacionales comunita-
rios antes del inicio del PBW (especialmente en el hospi-
tal de Koforidua, con el programa «Viviendo con sida») es
tan fundamental como para considerar que, sin ello, el
programa de salud hubiera estado abocado al fracaso. La
sincera colaboracién y mediacién del arzobispado catélico,
superando ciertas actitudes reticentes, fue y ha sido muy
util, tanto para la implementacién como para la normali-
zacién de los derechos civiles de los seropositivos. En esta
linea, es evidente que la sola puesta en marcha de un pro-
grama de salud con amplio consenso social tiene efectos
positivos en cuanto a la disminucién de la transmisién de
la enfermedad y, aunque es de muy dificil cuantificacién, la
sensibilizacién comunitaria disminuye el coste-eficacia del
propio programa.

Asi, a finales de 2004, el Ministerio de Sanidad ghanés
no sélo autorizé el PBW en los 3 hospitales de la Regién
Central, sino que acredité el Hospital OLG como centro
piloto de la estrategia nacional de lucha contra el VIH-
sida.

La eficiencia y la relacién coste-efectividad del programa
son sus pilares fundamentales. Los programas de interrup-
cién de VIH durante el parto presentan resultados extre-
madamente variables, de entre 14 y 14.942 € por caso de
infeccién neonatal evitado. El impacto que supone la en-

trada de medicacién antirretroviral genérica para pro-
gramas nacionales a gran escala es el principal factor de
reduccién de costes. Los ultimos estudios de coste-efecti-
vidad a gran escala con genéricos muestran una reduccién
por debajo de los 60 € por caso evitado!?. El PBW se si-
tda, por lo tanto, en la banda baja de los costes y, asimis-
mo, es la clave la adquisicién en India de medicacién ge-
nérica a un precio 40 veces inferior al del mercado
europeo. Uno de sus inconvenientes puede ser la necesidad
de un copago. Aunque la obligacién de pagar 6,6 € puede
seleccionar una poblacién de mayor poder adquisitivo, los
ingresos son necesarios para la adquisicién de mds medi-
camentos. La gratuidad absoluta condicionaria la sosteni-
blidad del programa. En cualquier caso, las autoridades sa-
nitarias locales coincidieron en preferir un copago
simbélico en un pais donde no hay financiacién piblica en
la compra de medicamentos y en el que con frecuencia se
adquieren medicamentos de precio superior. Evidente-
mente, unos buenos resultados de un programa de salud
pueden suponer una ulterior financiacién parcial estatal.
El PBW no prevé ninguna intervencién para evitar la
transmisién del VIH entre madre y nifio durante la lac-
tancia, y ello es una debilidad del programa. Se consideré
que la recomendacién de mantenimiento de lactancia ma-
terna era aceptable en conjunto, dadas las circunstancias
econdmicas y sanitarias de la zona?%21, Las comadronas se
comprometieron a «buscar» mujeres lactadoras alternativas
para los nifios nacidos de madre seropositiva. Evidente-
mente, no siempre serd posible.

Mis alld de los objetivos de PBW, la SCMFiC valoré co-
mo muy positiva la existencia de proyectos con dnimo de
superar el marco neocolonial y etnocentrista en las organi-
zaciones cientificas en cuanto a sociedad civil y, aunque a
veces exigen un esfuerzo explicativo, no caben dudas acer-
ca de los beneficios de la sensibilizacién social que repor-
tan. El PBW ha consolidado con plena normalidad, via es-
tatutaria aprobada en la asamblea general, la destinacién
del 0,7% de los ingresos de la SCMFiC a cooperacién in-
ternacional y, en conjunto, canaliza de la forma mds orde-
nada y cientifica posible la buena voluntad expresada tan-
tas veces por los socios?2.

En definitiva, los proyectos codesarrollistas en el 4mbito
de las sociedades cientificas son pertinentes y entran de
pleno en el campo de la ética del conocimiento cientifico.
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