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Abreviaturas

AHQR:  Agencia para la Investigacién y la Calidad de la Atencion Médica (en inglés, Agency for Healthcare
Research and Quality).

ARL: Administradoras de Riesgos Laborales.

BDUA: Base de Datos Unica de Afiliados.

CAC: Cuenta de Alto Costo.
CCF: Caja de Compensacion Familiar.
cpc: Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades de Estados Unidos (Centers for Diseases

Control and Prevention).

ceNETEC: Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud.

cv: Carga viral.

DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.
DE: Desviacion esténdar.

EAPB: Entidad Administradora de Planes de Beneficios.

EAPVS: Entidad Administradora de Planes Voluntarios de Salud.

EOC: Entidades Obligadas a Compensar.

EPS: Entidad Promotora de Salud.

ET: Entidades territoriales.

ETMI: Eliminacién de la transmision materno infantil del VIH.
GIRS: Gestion integral del riesgo en salud.

GPC: Guia de préctica clinica.

HSH: Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres.
Ic: Intervalo de confianza.

IETS: Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud.

INPEC:  Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario.

INS: Instituto Nacional de Salud.

IPS: Institucién Prestadora de Servicios.

ITS: Infeccidn de transmision sexual.

ml: Mililitro.

mm3: Milimetro cubico.

MSPS: Ministerio de Salud y Proteccién Social.

NICE: Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y Atencidn (en inglés, National Institute for Health and

Care Excellence).
OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

PCNR: Proporcién de casos nuevos reportados (diagnosticados durante el periodo).



PPD:

PPL:

Q1:

Q3:

RAM:

RIC:

SGSSS:

SIDA:

TAR:

TB:

USPEC:

VIH:

Abreviaturas

Prueba cutédnea de derivado proteico purificado.
Poblacion privada de la libertad.

Cuartil 1.

Cuartil 3.

Metodologia Rand/UCLA (en inglés, Rand/UCLA Appropriateness Method).
Rango intercuartilico.

Sistema general de seguridad social en salud.
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
Tratamiento antirretroviral.

Tuberculosis.

Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios.

Virus de inmunodeficiencia humana.



Abandono:

Gestion del riesgo:

Gestion del riesgo en
salud:

Grupos de poblacién
clave:

Indicador de salud:

Retencidén de los
pacientes en los
servicios de atencidn
al VIH:

Glosario (1)

Se considera a un paciente en abandono, cuando no recibe atenciones por parte
de un médico durante todo el periodo de reporte (un afio).

Es el proceso de identificacién de los factores que afectan la probabilidad de
ocurrencia de un evento no deseado en una poblacién, el anélisis de las consecuencias
derivadas del impacto de las amenazas, la delimitacién de la incertidumbre relativa
a la ocurrencia del evento critico que se desea evitar, y los mecanismos para reducir
la amenaza y afrontar el evento critico si llega a ocurrir (2,3).

Es la estrategia para afrontar la incertidumbre sobre la situacién en salud de una
poblacién, buscando reducir o mantener la ocurrencia de las enfermedades en
niveles aceptables, a través de medidas preventivas y mitigadoras (2,3).

ONUSIDA considera a los gais y otros hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres, los/las trabajadores/as sexuales y sus clientes, los transgéneros, las
personas que se inyectan drogas, asi como los presos y otras personas en centros
de internamiento como grupos de poblacidn clave, los cuales suelen ser victimas
de leyes punitivas o politicas estigmatizadoras, y tienen una mayor probabilidad
de estar expuestos a la infeccién por el VIH. Contar con su participacion en los
lugares de toma de decisiones es fundamental para conseguir una respuesta eficaz
al VIH: son claves para la epidemia y para la respuesta. Los paises deberian definir
cuéles son los grupos de poblacién clave, tanto para su epidemia como para su
respuesta en funcién de su contexto social y epidemioldgico. El término «grupos
de poblacién clave de mayor riesgo» también se puede utilizar en un sentido més
amplio, independientemente del contexto legal o politico, para referirse a aquellos
grupos de la poblacién que estédn expuestos a un gran riesgo de contraer la infeccion
por el VIH o de transmitir el virus.

Elemento de la vigilancia en salud publica que define una medida de la salud
(i.e., la ocurrencia de una enfermedad o de otro evento relacionado con la salud) o
de un factor asociado con la salud (i.e., el estado de salud u otro factor de riesgo)
en una poblacién especifica.

Se define como la participacion continua en la atencidén médica a la infeccion por
el VIH. Asi mismo, el tratamiento de la infeccién por el VIH sélo puede ser eficaz
si los pacientes reciben servicios de atencién de forma continuada. Las personas
retenidas en atencién son los individuos incorporados a los servicios de atencién al
VIH, que contindan recibiendo de forma continuada dichos servicios. Esto se mide
en forma de indicadores marcadores (proxy), y el tiempo considerado puede ser
normalmente un periodo de un afio. Por ejemplo, la recogida de los medicamentos
antirretrovirales al menos tres veces en el afio, la realizacion de dos pruebas de CD4
o carga viral en el afio (4).



Sida:

Medicamentos
antirretroviricos/
antirretroviricos

(en América Latina:
antirretrovirales)/
terapia o tratamiento
antirretrovirico

o antirretroviral/
tratamiento del VIH:

Virus de la
inmunodeficiencia
humana (VIH):

Glosario (1)

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida. El acréonimo «sida» ha entrado a formar
parte del |éxico comun; de ahi que se escriba siempre en minuscula. Hagase la
distincion entre sida (enfermedad) y SIDA (Swedish International Cooperation Agency).

La terapia antirretrovirica o antirretroviral es el nombre dado a los regimenes de
tratamiento para suprimir la reproduccién virica, reducir la carga del virus hasta niveles
indetectables en la sangre y demorar la progresién de la enfermedad causada por el
VIH. El régimen habitual de la terapia antirretrovirica o antirretroviral combina tres o
mas medicamentos diferentes, como dos inhibidores nucledsidos de la transcriptasa
inversa (INTI), y un inhibidor de la proteasa; dos inhibidores andlogos nucleésidos
de la transcriptasa inversa y un inhibidor no nucledsido de la transcriptasa inversa
(INNTI), u otras combinaciones. Recientemente, los inhibidores de entrada y los
inhibidores de la integrasa pasaron a formar parte de las opciones de tratamiento.
Los regimenes subdptimos son la monoterapia o la terapia combinada de dos
medicamentos. El término «terapia antirretrovirica o antirretroviral de alta potencia»
se empezd a usar con frecuencia después de que se demostrara una excelente
respuesta viroldgica y clinica a las combinaciones de tres (0 mas) medicamentos
antirretroviricos. Sin embargo, la especificacién «de alta potencia» no es necesaria
a efectos de clasificacién, y el término ha caido en desuso.

El VIH es un virus que debilita el sistema inmunitario y que, en Ultima instancia,
causa el sida.



Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir la gestién del riesgo en las personas
viviendo con el VIH, 2022

Indicador Rangodecumplimiento | | casos |
servaciones
| Nombre | Numerador | Denominador | Unidad | Alto | Medio | Bajo | Periodicidad | incidentes | Prevalentes |

Numerador: incluye a las
gestantes que se les haya
realizado minimo un tamizaje
) ) Gestantes Numero de gestantes con  Total de d}e VIH. El t{m}izaje es vélido
1 Binomio B Ay al menos una prueba de gestantes e < 85% Anual NA NA i se realizé dtfr‘ante ) la
madre - hijo VIH tamizaje de VIH dentrode  reportadas en gestacion. No es valido si se
’ la gestacion. el periodo. realizé como parte del estudio
preconcepcional previo a la
gestacién ni al momento del
parto.

Numerador: incluye todos
los casos que hayan recibido
profilaxis postnatal completa
segin los pardmetros de la
GPC.
Denominador: incluye todos
los nifios/nifias hijos de madre
con VIH nacidos vivos en el
periodo.
. . - Total de Profilaxis completa segun
o . Numero de nifios/nifias . - - .
Nifos y nifias . nifos/nifias GPC: En nifios con alto riesgo:
’ ’ expuestas al VIH nacidos
Binomio expuestas al VIH : . expuestas al . o Menor de 32 semanas: solo
2 - — vivos en el periodo con ) Porcentaje <100% Anual NA NA X )
madre - hijo  con profilaxis N VIH nacidos zidovudina;
profilaxis postnatal - .
postnatal. . . vivos en el Mayor o igual de 32 semanas
completa segun el riesgo. .
periodo. y menor de 34 semanas:
zidovudina + lamivudina;
Mayor o igual de 34 semanas:
zidovudina + lamivudina +
nevirapina;
Mayor o igual de 37 semanas:
lamivudina/zidovudina +
nevirapina o raltegravir.
En nifios con bajo riesgo:
zidovudina.

Denominador:  incluye el
total de hijos de madres con
. . . . VIH que hayan cumplido
Ndmero de nifios/nifias Total de nifios/ P :
o minimo 6 meses en el periodo.
mayores de 6 meses nifias mayores
. . Los casos que no tengan
. . Estudio de expuestos al VIH a quienes  de 6 meses - - -
Binomio C . S . aro definida su situacién frente
3 . transmisién se les realizaron minimo de edad Porcentaje < 85% Anual NA NA
madre - hijo ) . . . al VIH al momento del corte,
materno - infantil. dos estudios de cargaviral expuestos al .
: deberan reportarse en el
en los primeros 6 meses VIH reportados o )
. siguiente periodo donde se
de edad. en el periodo. o C
determinard  su  condicién
frente al VIH y seran incluidos
en el indicador.
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Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir la gestién del riesgo en las personas
viviendo con el VIH, 2022 (continuacion)

| Rengodecumplimiento | | Ceses |

Indicador
Observaciones
mmmm- Periodicidad | Incidentes | Prevalentes |

Numerador: incluye todas
las gestantes con VIH que
recibieron TAR segin GPC.
. Total d TAR a ada in  la
’ ’ TAR en las Nimero de gestantes con otalce G segu
Binomio 7 gestantes con . o . . GPC de Colombia 2021:
4 . gestantes que VIH que recibieron TAR en Porcentaje <95% Anual Si Si — X .
madre - hijo . A VIH reportadas recomendacion 14: regimenes
viven conel VIH. el periodo. . A N B
en el periodo. preferidos y alternativos. Si el
régimen de TAR est4 fuera de
estos no cumple el criterio de
adecuado.
Persona viviendo con el VIH
cuyo conteo de linfocitos T
CD4 sea >350 cél. /mm3 al
momento del diagndstico
(medido maximo a los 3 meses
e anteriores o posteriores a la
Deteccidn con . Total de casos posterio
Nudmero de casos S fecha del diagndstico). No
. B CD4 >350 - ; . incidentes con . 7 5
5 Diagndstico . . incidentes diagnosticados Porcentaje Linea de base Anual Si No debe tener enfermedades
cél./mm?3en los . VIH reportados )
L con CD4 >350 cél./mm3. . oportunistas.
casos incidentes. en el periodo. o
Numerador: se excluirdn los
casos con enfermedades
oportunistas.
Denominador: se excluiran los
recién nacidos menores de 6
meses.
Numerador: incluye los
Atencién por el Numero de PVV que Total de PVV casos que recibieron minimo
6 Seguimiento infectélogoenel recibieron atencién porel  reportadasen Porcentaje Linea de base Anual Si Si 1 atencion por médico
periodo. infectélogo en el periodo. el periodo. infectélogo, sea virtual o

presencial en el periodo (1 afio).



Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir la gestién del riesgo en las personas
viviendo con el VIH, 2022 (continuacion)

Indicador Rangodecumplimiento | | Cass |

servaciones

| Nombre | Numerador | Denominador | _Unidad | Alto | Medio | Bajo | Periodicidad | ncidentes | Prevalentes |
periodicidad de la entrega de

<90%
los medicamentos.

Denominador: se excluiran los
R . Total de PVV casos que tengan un resultado
8 Seguimiento il'amlzaCIon CTE Numer'o’de AR CIEBGED reportadas en Porcentaje <50% Anual Si Si previo de PPD o IGRA positiva
atente. se realiz6 PPD o IGRA. .
el periodo. o los que tengan o hayan
tenido TB activa.
Realizacién de Ndmero de PVV con
linfocitos TCD4+ minimo una medicién Total de PVV La GPC de Colombia sugiere
9 Seguimiento ycargaviralenlos de linfocitos T CD4+y reportadasen  Porcentaje Anual Si Si que sea semestral. Se incluiran
Ultimos 6 meses  carga viral en los dltimos el periodo. todas las PVV.
del periodo. 6 meses.

Denominador: se excluirdn los

La retencién se cumple con
todos los siguientes criterios:

- Una atencién por médico
infectélogo o médico experto.
- Realizacién de linfocitos T
CD4+ y carga viral de VIH en
los dltimos 6 meses.

- Recibir TAR a la fecha de
corte.

iy Nimero de PVV que Total de PVV L
. Retencién en la L . . . El cumplimiento de estos
7 Seguimiento L cumplen con criterios de reportadas en Porcentaje Anual Si Si L
atencion. e s . criterios debe darse durante
retencién en la atencién. el periodo.

el periodo de reporte (1 afio).
* Para considerar que un
paciente recibe TAR, se
validara que a la fecha de corte
delreporteala CACel paciente
se encuentre recibiendo
TAR, independiente de la

Tamizacién Numero de PVV que fueron Total de PVV casos en que no se realice el
10 Seguimiento  para sifilis en el tamizadas para sifilisenel  reportadasen  Porcentaje Anual Si Si tamizaje por encontrarse en
periodo. periodo. el periodo. tratamiento para sifilis en el

periodo.
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Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir la gestién del riesgo en las personas
viviendo con el VIH, 2022 (continuacion)

Indicador Rango de cumplimiento _ Casos o :
servaciones
m Numerador Denominador m Alto m Bajo | Periodicidad m Prevalentes

Valoracién
1 Seguimiento  del riesgo
cardiovascular.

Indetectabilidad
12 Seguimiento  alas 48 semanas
o mas de TAR.

Estudio de
resistencias en
pacientes con
falla viroldgica
dentro del
periodo.

13 Seguimiento

Niumero de PVV con

> . Total de PVV

evaluacién del riesgo

- reportadas en
cardiovascular en el .

: el periodo.
periodo.
Nimero de PVV en TAR Total de PVV
con una carga viral <50 en TAR por 48

copias/ml (indetectable). semanas o mas.

Numero de PVV con falla

virolégica en el periodo Total de PVV
alos que se les realizé en TAR que
prueba de genotipificaciéon tuvieron falla
para identificar mutaciones virolégica en el
de resistencia del VIHa los  periodo.
antirretrovirales.

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

II

I. -

II

Anual

Anual

Anual

Si

Si

Si

Numerador: incluye todos los
casosdonde se evalle el riesgo
cardiovascular con la escala
Framingham ajustada para
Colombia, asi mismo, incluira
los casos donde el médico
tratante evalie el riesgo
cardiovascular de  manera
cuantitativa (porcentual) o
cualitativa (alto, medio y bajo).
Denominador: incluye todos
los casos con edad igual o
mayor a 40 afios. Se excluiran
los casos en que en el periodo
anterior ya se hayan evaluado
y cuyo resultado del riesgo
sea alto (> 20%), dado que el
riesgo no cambiara.

Numerador: se medird con
la carga viral mas cercana al
corte realizada en los dltimos
6 meses del periodo y que sea
posterior a las 48 semanas de
TAR.

Denominador: incluird todos
los casos que lleven mas de 48
semanas de la primera TAR.

Numerador: se incluyen todos
los pacientes con reporte de
falla terapéutica durante el
periodo a quienes se les haya
realizado genotipificacion.
Denominador: se incluyen
todos los pacientes con
reporte de falla terapéutica
durante el periodo.
Seincluirdntodoslos casos que
presenten fallos virolégicos en
el periodo. La falla virolégica
se define como dos cargas
virales consecutivas mayores a
200 copias.



Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir la gestién del riesgo en las personas
viviendo con el VIH, 2022 (continuacion)

Indicador Rango de cumplimiento _ Casos o :
servaciones
m Numerador Denominador m Alto m Bajo | Periodicidad m Prevalentes

Numerador:  se incluyen
los casos que estan en el
denominador y reciben
profilaxis para Pneumocystis
jirovecii.
Denominador: se incluirén los
casos de PVV que tienen CD4
menor de 200. Se excluirdn
los casos que estén en
Anual Si Si tratamiento antirretroviral, y
evolucionen con recuperacién
inmunolégica lenta, tengan
conteo de células CD4 entre
100 células/ mm3 y 200
células/ mm?y se documenten
2 cargas virales indetectables
(obtenidas en un lapso de
seis meses (minimo 90 dias y
maéximo 180 dias).

Total de PVV

con dltimo

recuento de Porcentaje
linfocitos T

CD4 < 200/ml.

Profilaxis para Ndmero PVV con linfocitos
neumonia por T CD4 < 200/ml que
Pneumocystis recibieron profilaxis para
jirovecii. Pneumocystis jirovecii.

14 Seguimiento

Numerador: se incluyen los
pacientes que tienen esquema
completo (3 dosis) contra la
hepatitis B.
Denominador: se incluyen
todas las PVV reportadas en
el periodo. Se excluirdn los
casos que tienen niveles de
anticuerpos adecuados contra
Anual Si Si el antigeno de superficie de
hepatitis B y los que hayan
tenido o tengan coinfeccién
con hepatitis B. Se excluiran
los casos con menos de seis
meses de diagndstico de VIH.
Por consenso se decidié no
hacer exclusiones de los que
tienen linfocitos TCD4 menor
de 200 cél. /mm.

Esquema
completo de
vacunacién para
la hepatitis B.

Ndmero de PVV con Total de PVV
esquema completo de reportadasen  Porcentaje
vacunacion para VHB. el periodo.

15 Seguimiento

II
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Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir la gestién del riesgo en las personas
viviendo con el VIH, 2022 (continuacion)

Indicador Rangodecumplimiento | | cases |
servaciones
___Nombre | Numerador | Denominador | _Unidad | Alto | Medio | Bajo | Periodicidad | Incidentes | Prevalentes |

16 Seguimiento

17 Seguimiento

18 Seguimiento

19 Seguimiento

Seguimiento
paraclinico en el
periodo.

Tamizacién

de VPH en las
mujeres viviendo
con el VIH.

Esquema
completo de
vacunacion.

Abandono de la
TAR durante el
periodo.

Nimero de PVVen

las que se realizaron

los paraclinicos de
seguimiento en el periodo.

Numero de mujeres que
viven con el VIH que fueron
tamizadas para VPH.

Numero de PVV que tienen
el esquema completo de
vacunacién.

Numero de PVV que no
han reclamado la TAR
durante 6 meses o mas.

Total de PVV
reportadas en
el periodo.

Total de
mujeres que
viven con el
VIH reportadas
en el periodo.

Total de PVV
reportadas en
el periodo.

Total de PVV
reportadas en
el periodo.

N II .

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Linea de base

Linea de base

Linea de base

Anual

Anual

Anual

Anual

Si

Si

Si

Numerador: incluye los casos
enlos que se realicen todos los
siguientes examenes:

* En poblacién adulta:
creatinina, glicemia y ALT de
manera semestral: y colesterol
total de forma anual.

* En poblacion pediatrica:
creatinina, glicemia, colesterol
total, ALT y hemograma de
manera semestral.

Numerador: se incluiran los
casos con tamizaje para VPH
con citologia cervicovaginal o
con ADN - VPH.
Denominador: se incluiran las
mujeres con edad entre los 25
y 65 afios.

Numerador: incluye los casos
que cuenten con los siguientes
esquemas de  vacunacion
completos segln la edad al
corte:

* En poblacién adulta:
vacunacién de neumococo,
influenzay VPH.

* En poblacién pediatrica:
esquema del programa
ampliado de inmunizacién
(PAI), neumococo, influenza y
VPH.

Abandono se define como
PVV con 6 o méas meses sin
reclamar la TAR en el periodo
(asi sean intermitentes).

Se validara segun la cantidad
de entregas de TAR que reciba
el paciente en el periodo.



Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir la gestién del riesgo en las personas
viviendo con el VIH, 2022 (continuacion)

Indicador Rangodecumplimiento | | cases |
servaciones
| Nombre | ___Numerador | Denominador | _Unidad | _Alto__| __Medio__| Bajo_| Periodicidad | Incidentes | Prevalentes |

Equipo interdisciplinario
segun la GPC esta compuesto
por: médico experto, médico
especialista en infectologia,

;:It:nzlior;por :\lei?;ieer?oieaf;/rx:%l:le orel Total de PVV quimico farmacéutico,
20 Seguimiento . aupo s neton por reportadasen  Porcentaje Linea de base Anual Si Si odontdlogo, psicélogo
interdisciplinario  equipo interdisciplinario | beriod /o trabaiad ial v/
en el periodo. segun la GPC. el periodo. yfo  trabajacor social  yro
enfermeria. Deberd recibir
minimo una atencién por
todas las especialidades o
profesiones mencionadas.
Total de
Numero de hombres que hombres que Se exceptuandeldenominador
Tamizacion anal tienen sexo con hombres  tienen sexo con los casos en los que no se
21 Seguimiento del VPH que viven con VIH que hombres que Porcentaje Linea de base Anual Si Si realiza el tamizaje dado que ya
: fueron tamizados para viven con VIH tienen diagndstico confirmado
VPH. reportados en de infeccion por VPH.
el periodo.
Numerador:  se  incluyen
todas las PVV que estén en el
denominador y que si se les
realizé el tamizaje para VHB.
Denominador: se incluyen
todas las PVV susceptibles
Total de PVV de tener VHB, se excluirédn
Tamizacis Ndmero de PVV a quienes  reportadas del denominador los no
22 Seguimiento o Z3CIONPATE oo o5 realizs la tamizacién  en el periodo Porcentaje Linea de base Anual Si Si susceptibles, es decir, los
9 hepatitis B. P ! P ! Lo
de VHB. que son casos en que no se realizo,
susceptibles. porque ya tenian diagndstico
confirmado de infeccién por
hepatitis B y los casos en
que no se realizé por tener
anticuerpos adecuados contra
el antigeno de superficie de
hepatitis B.
Se excluiran del denominador
los casos en que no se realizé
porque ya tenia diagnéstico
Tamizaci Ndmero de PVV a quienes  Total de PVV Eonflrmadg e Ir;feCCIon.bpdor
23 Seguimiento hamnzggon Para s les realizé la tamizacion reportadasen  Porcentaje Linea de base Anual Si Si epatitis €y no han recibido
epatitis C. d 3 tratamiento con antivirales.
e VHC. el periodo.

En caso de haber sido tratado
y curado, el seguimiento
se monitorizard con ARN
cuantitativo.
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Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir la gestién del riesgo en las personas
viviendo con el VIH, 2022 (continuacion)

Indicador Rangodecumplimiento | | casos |
| Nombre | ___Numerador | Denominador | _Unidad | _Alto__| __Medio__| Bajo_| Periodicidad | Incidentes | Prevalentes |

Observaciones

Numerador: solamente se

Hospitalizacion
por causa del

Numero de PVV quienes
fueron hospitalizadas por

Total de PVV
reportadas

incluyen las hospitalizaciones
por enfermedades
oportunistas relacionadas
con el VIH que hayan ocurrido
durante los primeros 6 meses
desde el diagnéstico.

Denominador: se incluyen

o VIH - sida con causas relacionadas con en el periodo . . . todas las PVV que fueron
24 Seguimiento ; ) Porcentaje Anual Si Si . . o
menos de el VIH - siday que tienen con menos de diagnosticadas en los dltimos
6 meses de menos de 6 meses de 6 meses de 18 meses al momento del
diagnéstico. diagnéstico. diagnéstico. corte. Esto significa que se
consideran todas las personas
que durante el periodo
han tenido durante algun
momento hasta 6 meses o
menos desde la fecha de
diagnéstico.
Sy . . Total de PVV
Hospitalizacién Ndmero de PVV quienes
g reportadas .
por causa del fueron hospitalizadas por . Solamente se incluyen
o ) . . en el periodo . . . TR
25 Seguimiento  VIH - sida con més causas relacionadas con el con més de Porcentaje Anual Si Si las  hospitalizaciones  por
de 6 meses de VIH - siday que tienen mas enfermedades oportunistas.
) e . P 6 meses de
diagndstico. de 6 meses de diagndstico. . o
diagnéstico.
Niumero de PVV que Total de PVV
Letalidad con fallecieron por causas reportadas
.. menos de relacionadas con el en el periodo . . . .
26 Seguimiento '© . peri Porcentaje Anual Si Si Ninguna.
6 meses de VIH - sida y que tienen con menos de
diagnéstico. menos de 6 meses de 6 meses de
diagnéstico. diagnéstico.
. Total de PVV
Numero de PVV que
. . : reportadas
Letalidad con més fallecieron por causas en ol periodo
27 Seguimiento  de 6 meses de relacionadas con el P Porcentaje Anual Si Si Ninguna.
) e . . .. conmasde
diagnéstico. VIH - sida y que tienen mas
. P 6 meses de
de 6 meses de diagndstico. . o
diagnéstico.
Cobertura de Ndmero de PVV que se Total de PVV Se mide la cobertura al
28 Tratamiento  laTARenel encuentran recibiendo TAR reportadasen  Porcentaje Anual Si Si momento del corte de
periodo. actualmente. el periodo. informacién.
Niumero de PVV que Total de PVV
Prescripcion iniciaron TAR en el periodo reportadas que Cumplimiento  de  pautas
29 Tratamiento delaTARenel de reporte conalgunade iniciaron TAR Porcentaje Anual Si Si de eleccion segin GPC
periodo. las pautas de eleccion de la  en el periodo colombiana 2021.

GPC colombiana.

de reporte.




Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir la gestién del riesgo en las personas
viviendo con el VIH, 2022 (continuacion)

30 Tratamiento
31 Tratamiento
32 Tratamiento

Oportunidad de
TAR en pacientes
con TB activa

sin meningitis
tuberculosa.

Cambio de
esquema de la
TAR.

PVV que reciben
tratamiento para
TB latente.

Indicador

Porcentaje de PVV con TB
activa en el periodo cuya
sumatoria de dias entre
el diagnéstico de TBy el
inicio de TAR es menor o
igual a 30 dias.

Niumero de PVV que
iniciaron TAR por primera
vez en el periodo de
reporte que cambiaron
esquema de la TAR
dentro de los 12 meses
posteriores al inicio.

Numero de PVV con TB
latente con indicacién
de tratamiento
(quimioprofilaxis).

Total de PVV
reportadas con
TB activa en el
periodo.

Total de PVV
reportadas que
iniciaron TAR
en el periodo
de reporte.

Total de PVV
reportadas con
TB latente en el
periodo.

Rango de cumpli

| cass |
o [ mereior [Deroniaao] Uniss | Ao | medo | o |rereaiions ncusms] rromiene

Observaciones

Denominador: se excluyen
los pacientes con diagndstico
de TB meningea. Se excluyen
los pacientes que tienen VIH
confirmadoantesdelafechade
diagnéstico de TB. En los casos
donde no se haya iniciado
la TAR, en el numerador se
sumard el tiempo transcurrido
entre la fecha de diagnéstico y
lafecha de corte.

Ninguna.

Denominador: se incluyen
los casos con indicacién de
terapia para TB (prueba PPD
o equivalentes con resultado
positivo). Se excluiran los casos
en que no recibe tratamiento
porque tiene TB activa, o
porque ya recibié tratamiento
para TB latente, o en los que
fue descartada la infeccién
latente.
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Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir la gestién del riesgo en las personas
viviendo con el VIH, 2022 (continuacion)

33

34

35

Tratamiento

Tratamiento

Tratamiento

Adherencia ala
TAR.

Oportunidad de
inicio de la TAR.

Coinfeccién
Hepatitis B/VIH.

Indicador

Numero de PVV con
adherencia a la TAR.

Porcentaje de casos
nuevos con VIH reportados
en el periodo cuya
sumatoria de dias entre

el diagndstico de VIH y el
inicio de la TAR es menor o
igual a 30 dias.

Numero de PVV con
coinfeccién de hepatitis
B que estén recibiendo
tratamiento para ambas
enfermedades.

Total de PVV
reportadas en
el periodo.

Total de casos

nuevos con VIH
reportados en

el periodo.

Total de

PVV con
coinfeccion
de hepatitis B
reportadas en
el periodo.

Porcentaje

Rango de cumplimiento _
___Nombre | Numerador | Denominador | Unidad | Alto | Medio | Bajo |Periodicidad | incidentes | Prevalentes |

R II
N II Anual | No

Si

Linea de base

Anual

Anual

Casos

Si

Si

Si

Observaciones

Numerador: se incluirdan los
casos que tengan soporte de
la medicion de la adherencia
en los dltimos 6 meses del
periodo.

Se sugiere realizar la medicion
por medio del cuestionario
SMAQ (https:/www.elsevier.
es/es-revista-enfermedades-
infecciosas-microbiologia-
clinica-28-articulo-
hacia-una-actualizacion-
del-cuestionario-
S0213005X09005138). Se
aceptard la medicién de
la  adherencia con otros
instrumentos validados para
Colombia.

Numerador: se excluyen los
pacientes con diagnéstico de
TB meningea.

El tiempo cuenta desde la
fecha de la confirmacion
del diagnéstico (fecha de la
prueba con la que se confirma
el diagnéstico) hasta el inicio
dela TAR.

En los casos donde no se
haya iniciado el tratamiento,
en el numerador se sumara el
tiempo transcurrido entre el
diagnésticoy lafechade corte.

Numerador: se incluirdn los
que al corte estén recibiendo
tratamiento para hepatitis B y
TAR.

Denominador: incluye todos
los casos reportados con
coinfeccién con hepatitis B en
el periodo.


https://www.elsevier.es/es-revista-enfermedades-infecciosas-microbiologia-clinica-28-articulo-hacia-
https://www.elsevier.es/es-revista-enfermedades-infecciosas-microbiologia-clinica-28-articulo-hacia-
https://www.elsevier.es/es-revista-enfermedades-infecciosas-microbiologia-clinica-28-articulo-hacia-
https://www.elsevier.es/es-revista-enfermedades-infecciosas-microbiologia-clinica-28-articulo-hacia-
https://www.elsevier.es/es-revista-enfermedades-infecciosas-microbiologia-clinica-28-articulo-hacia-
https://www.elsevier.es/es-revista-enfermedades-infecciosas-microbiologia-clinica-28-articulo-hacia-
https://www.elsevier.es/es-revista-enfermedades-infecciosas-microbiologia-clinica-28-articulo-hacia-

Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir la gestién del riesgo en las personas
viviendo con el VIH, 2022 (continuacion)

Indicador Rango de cumplimiento _ Casos o :
servaciones
| Nombre | Numerador Denominador | Unidad | Alto | Medio | Bajo | Periodicidad | Incidentes | Prevalentes

Numerador: se incluiran los
que estén recibiendo o hayan
recibido tratamiento  para
hepatitis C en el periodo y que

Total de
PVV con
coinfecciéon

Numero de PVV con

Coinfeccién coinfeccién de hepatitis

36 Tratamiento " C que estén recibiendo . Porcentaje Linea de base Anual Si Si estén recibiendo TAR al corte.
hepatitis C/VIH. ) de hepatitis C A !
tratamiento para ambas Denominador: incluye todos
reportadas en
enfermedades. X los casos reportados con
el periodo. . - o
coinfeccién con hepatitis C en
el periodo.
Numerador:  se incluirdn
los que estén recibiendo o
Nimero de PVV con Total de hayan recibido tratamiento
Coinfeccion coinfeccion de TB PVV con para TB en el periodo y estén
37 Tratamiento TB/VIH que estén recibiendo coinfecciénde  Porcentaje Linea de base Anual Si Si recibiendo TAR al corte.
: tratamiento para ambas TB reportadas Denominador: incluye todos
enfermedades. en el periodo. los casos reportados con
coinfecciéon con TB en el
periodo.

PVV: personas que viven con el VIH/sida; CV: carga viral; TAR: tratamiento antirretroviral; TB: tuberculosis; PPD: prueba cutdnea de derivado proteico purificado; VHB: virus de hepatitis B, VHC: virus de hepatitis C.

Nota: los indicadores que quedan como linea de base se evaluardan de manera anual en compaiiia de expertos tematicos en el drea. Se debe tener en cuenta la solicitud de medir aparte las personas que llegan a la
entidad trasladadas de EPS liquidadas.

Fuente: elaboracién Cuenta de Alto Costo (CAC).



Actualizacion de consenso basado en la evidencia
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1. Introduccién

La infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es un problema de salud publica global caracte-
rizado por un deterioro del sistema inmune que favorece la aparicion de las enfermedades oportunistas y se
acompafia de un fuerte impacto social dado por la discriminacién y el estigma hacia las personas infectadas
(5). Entre 1997 y 2005 se disminuy?d la tasa global de infeccién debido al desarrollo de la terapia antirretroviral,
los medicamentos genéricos y asequibles para todos los paises y una alta eficacia en el control de la carga viral.
Sin embargo, no se han alcanzado las metas propuestas por ONUSIDA para lograr el control y poner fin a la
epidemia, explicado por la inequidad en el acceso a los servicios de salud, las limitaciones en la prevencion, la
falta de adherencia al tratamiento y los determinantes sociales y sexuales de la infeccidn (6 - 8).

Especificamente, América Latina se identifica como la regién con més desigualdades econdmicas, sociales,
culturalesy legales en el mundo, que obstaculizan el avance contra la enfermedad. Ademas, la OMS y ONUSIDA
estimaron que solamente el 81% de las personas conocia el diagnéstico, el 65% recibia tratamiento y el 60%
estaba con carga viral suprimida. Por esta razén, la "estrategia mundial contra el sida 2021 - 2026" propone
tres prioridades que incluyen maximizar el acceso equitativo a los servicios de salud, romper las barreras para
lograr resultados y sostener las respuestas eficientes contra el VIH (9).

Todas las estrategias nuevas que se generen en la atencién de los sistemas de salud, deben ser medidas
y analizadas con una orientacién hacia la obtencién de resultados, de tal manera que se evidencien mejores
practicas y se aporte al control y la eliminacién de la enfermedad y la disminucién de las brechas identificadas
en todos los niveles.

Como parte de la medicién de resultados, la CAC ha desarrollado el consenso basado en la evidencia
para la definicién de los indicadores de la gestidn del riesgo en las personas viviendo con el VIH, con el fin de
evaluar y monitorizar la gestion del riesgo que realizan las EAPB y las IPS en esta enfermedad, y para el cual se
adoptd la metodologia para el desarrollo de los indicadores de la Guia Metodoldgica para la Elaboracion de
Guias de Practica Clinica del Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud (IETS) (10), que recomienda el uso
del método Rand/UCLA appropriateness method (RAM) para la seleccién y construccién de los indicadores (11),
metodologia que fue modificada (no se realizé reunién presencial sino virtual). En este proceso se conté con la
participacion de representantes de todos los actores del sistema de salud.

Este documento contiene una breve descripcion de la enfermedad, los objetivos y el alcance en su primera
parte, seguido por la descripcién de la metodologia que incluye la definicion de la pregunta, el proceso de la
revisidn sistematica de la literatura (RSL), la calificacion de la evidencia y la extraccién de los indicadores pro-
puestos, junto con la descripcidn de la reuniéon de cierre. Por Ultimo, se describen los indicadores seleccionados
que se agruparon en los dominios relacionados con el continuo de la atencién de las personas viviendo con el
VIH: el binomio madre - hijo, el diagndstico, el tratamiento y el seguimiento. Para cada uno de ellos se presenta
su definicién, el dominio, la unidad de medida, su periodicidad de medicidn, la poblacién, el numerador, el
denominador, los rangos de cumplimiento y las observaciones.
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2. Contexto

2.1. Panorama mundial de la enfermedad

ONUSIDA estima que 38,4 millones de personas vivian con el VIH en todo el mundo en 2021, de los cuales
1,5 millones de infecciones se contrajeron en el dltimo afio y 650.000 murieron en este mismo periodo. En
cuanto a la estrategia 95 - 95 - 95, el 85% conoce su estado seroldgico con respecto al VIH, de ellos, el 88%
tienen acceso a la terapia antirretroviral, y de los que estén en tratamiento, el 92% logra la supresion viral (12).

A pesar de los avances disponibles en prevencion, efectividad del tratamiento y en la respuesta a la crisis
del VIH, se considera que la respuesta no es éptima y contindia afectando a las poblaciones mas vulnerables
del mundo (13). Esta situacidn se incrementé por la aparicién de la pandemia por COVID - 19, acompafiado por
la disminucién de nuevos diagndsticos, las interrupciones en la atencion, el aislamiento social, la inseguridad
alimentaria, el deterioro de la salud mental, el aumento del consumo de sustancias, el impacto en los ingresos
y en el empleo que hace que el tratamiento sea menos accesible, entre otros (14 - 15).

Ante la situacién evidenciada globalmente, ONUSIDA propuso tres estrategias para implementar entre
2021y 2026, que incluyen diez &reas especificas de resultados, abordando temas como la prevencién, el rapido
acceso al tratamiento, la trasmisién vertical, la igualdad, la equidad de género y el financiamiento (9).

2.2. Panorama del VIH en Colombia

El Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) creé el registro de las personas viviendo con el VIH en el 2011,
incluyendo tres poblaciones de interés: las gestantes, los recién nacidos expuestos y las personas con tubercu-
losis (TB) (16,17). Posteriormente, en 2019 se actualizé el registro en busqueda de priorizar la informacién mas
relevante de la enfermedad (18). Desde el 2012, la CAC genera un informe anual sobre la situacién del VIH en
el pais en el marco del aseguramiento en salud.

Ademads, posterior a la publicacién de la guia de préctica clinica basada en la evidencia cientifica para la
atencion de la infeccidn por VIH/sida en el 2014, la CAC realizé el primer consenso basado en la evidencia para
escoger los indicadores de gestiéon del riesgo en las personas viviendo con el VIH. Se incluyeron mediciones
de la evaluacién inicial del paciente, el monitoreo, el tratamiento y la prevencién (19).

Como resultado del registro y del seguimiento mencionados, se identificaron 141.787 personas que viven
con el VIH para el periodo comprendido entre el 1° de febrero de 2021 y el 31 de enero de 2022, de los cuales
12.919 eran casos incidentes, representando un incremento del 40,27% con respecto al periodo anterior que
estuvo enmarcado en la emergencia sanitaria por COVID - 19 (20). Aunque la prevalencia continua en aumento
desde el inicio del reporte, se observa una variacién porcentual cada vez menor. La epidemia esta concentrada
en los hombres, en el rango de edad de 20 a 45 afios. La mayor cantidad de casos estan en Bogotg, D. C,,
Antioquia y Valle del Cauca. Es relevante mencionar, que méas del 50% de los casos prevalentes se encuentran
en estadio sida, lo cual significa que la enfermedad ha avanzado de manera importante comprometiendo el
sistema inmune y aumentando la probabilidad de complicaciones.

Por otra parte, en el 2015 se creé un mecanismo de distribucion de los recursos para las empresas pro-
motoras de salud (EPS) para el caso de VIH, buscando incentivar la gestion del riesgo por parte de los asegu-
radores con énfasis en la tamizacion de las gestantes, la prevalencia de la enfermedad, la deteccién temprana
y la supresion viral (21).
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3. Objetivos

3.1. Objetivo general

Definir los indicadores para el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) colombiano, para la eva-
luacion y el seguimiento de la gestion del riesgo en las personas viviendo con el VIH realizada por las EAPB, las
ETy las IPS, a través de consenso formal entre los diferentes actores del sistema de salud.

3.2. Objetivos especificos

e |dentificar los indicadores con la mejor evidencia cientifica disponible para la medicion de la gestion del
riesgo en las personas viviendo con el VIH.

e Evaluar la factibilidad para realizar la medicién, la utilidad y la pertinencia de los indicadores identificados
para el contexto colombiano.

e Seleccionar los indicadores minimos prioritarios para medir la gestion del riesgo de las personas viviendo
con el VIH.

4. Alcance

El propdsito de este consenso es identificar los indicadores prioritarios para la evaluacion y la monitorizacién
de la gestidn del riesgo en las personas viviendo con el VIH, por parte de las EAPB, las ET y los prestadores de
servicios de salud en el marco del aseguramiento en Colombia.

Con base en los resultados del consenso, se daré inicio a la medicién de los indicadores que puedan ser
calculados a partir de la informacién recuperada mediante el instructivo de reporte de VIH vigente que se
sustenta en la normatividad vigente.

Los indicadores que no puedan ser medidos y que hayan sido definidos por consenso, seran objeto de
anélisis para determinar la forma mas conveniente de recolectar la informacién que no esta disponible seguin
lo dispuesto en la Resolucién 0273 de 2019 que especifica las variables objeto de reporte a la CAC.

Este consenso es aplicable en el &mbito nacional, los indicadores propuestos no pretenden sustituir las
guias de préctica clinica, ni direccionar el tratamiento o influir en la relacidn entre las EAPB y las IPS. Tampoco
se pretende con este consenso promover la selecciéon de los tratamientos, los insumos ni de los medicamentos.

Los indicadores definidos en este consenso no excluyen la medicién de otros considerados pertinentes,
necesarios y relevantes para la evaluacion de los procesos y de los resultados al interior de las entidades. De
igual manera, no tiene injerencia en los aspectos relacionados con las tarifas, pagos, infraestructura, costos,
tipos de contratacién o con el pago por la atencién prestada a los pacientes.
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5. Metodologia

Se adapté la metodologia de consenso basada en la propuesta de RAND/UCLA de un método de uso apro-
piado (RAM por sus siglas en inglés), desarrollado por el grupo de investigadores de la RAND Corporation y la
Universidad de California en Los Angeles (22). Posteriormente, se definieron los indicadores prioritarios para la
evaluaciény el seguimiento de la gestidn del riesgo de las personas viviendo con el VIH en el marco del SGSSS
en Colombia.

La metodologia se fundamenta en la combinacién de la mejor evidencia cientifica y el juicio colectivo de
un panel de expertos, fusionando la técnica Delphi con la de grupos nominales (11). Este método ha sido utili-
zado y adaptado previamente en otras experiencias de seleccion de indicadores en diferentes contextos y para
distintas condiciones de salud (23 - 25).

Para convocar a todos los actores del SGSSS se envié un comunicado oficial por parte la CAC via correo
electrénico, como respuesta a este, cada entidad, asociacion o grupo de interés envio un delegado experto en
el drea teméatica y en el caso de los expertos clinicos se recibié confirmacién de la asistencia.

5.1. Participantes
Para el desarrollo del consenso se conformaron dos grupos:
e Grupo desarrollador (GD): conformado por expertos metodoldgicos y expertos clinicos en el manejo del VIH.

e Panel de expertos (PE): conformado por los representantes de los diferentes actores del SGSSS, incluyendo
a los expertos clinicos, las sociedades cientificas, las EAPB, las IPS, el gobierno, los entes de vigilancia y
control y los representantes de los pacientes y sus cuidadores.

Bajo este método, el GD orientd al PE a través de las fases del proceso y les proporcioné los datos
sintetizados a partir de la evidencia, como punto de partida para llegar a un consenso formal respecto a la
pregunta orientadora (26).

5.2. Pasos de la metodologia para el consenso

Con base en la metodologia RAM, se establecieron los siguientes pasos:
. Convocatoria del GD y del PE.

. Definicién de la pregunta orientadora.

. Revisién sistematica de la literatura.

. Definicién de los indicadores preliminares.

. Reunién de apertura.

. Primera ronda virtual de consenso.

Segunda ronda virtual de consenso.

© N O A W N

. Reunion de cierre.
9. Consolidacién de los resultados y elaboracion del informe técnico.
Paso 1: convocatoria del grupo desarrollador y del panel de expertos

La seleccion de los participantes se realizd con base en la experiencia, la trayectoria y el conocimiento en el
tema o el drea de interés. En el caso de los miembros del GD, se selecciond a los expertos clinicos en el manejo
del VIHy a los expertos metodoldgicos con experiencia en RSL, en el desarrollo de indicadores en salud, en los
procesos participativos y en el anélisis de datos.
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Para la conformacién del PE se realizé una convocatoria directa a las entidades gubernamentales, las aso-
ciaciones cientificas, los expertos clinicos independientes, las EAPB, las IPS y las asociaciones o representantes
de los pacientes.

Grupo desarrollador

Conformado por:
e 3 expertos clinicos con formacién en infectologia de reconocida trayectoria en el manejo del VIH en el pais.
e 3 expertos metodoldgicos con formacién en epidemiologia, salud publica y afines.

Panel de expertos

Conformado por los delegados de los 5 sectores de interés: aseguramiento, prestacién, gobierno, pacientesy
expertos clinicos o asociaciones cientificas de la salud.

Paso 2: definicion de la pregunta orientadora

Con base en la enfermedad, el objetivo del consenso y la metodologia de participacion seleccionada, los
miembros del grupo elaborador formularon y posteriormente refinaron la siguiente pregunta orientadora del
consenso:

iCuadles son los indicadores prioritarios para la evaluacion y el seguimiento de la gestion del riesgo que realizan
los aseguradores y prestadores de servicios de salud en Colombia, en personas viviendo con el VIH?

A continuacién, se desarrolla la metodologia PICO (tabla 2), con el objetivo de describir las teméaticas de la RSL.
Tabla 2. Pregunta de la revision sistematica en estructura PICO

Personas viviendo con el VIH.

Medicién o propuesta de indicadores en la atencion de las personas viviendo con el VIH.
No aplica.

Indicadores para evaluar la gestidn del riesgo en el proceso de atencién.

P: poblacion; I: intervencién; C: comparador; O: desenlaces (del inglés "outcome”).

Fuente: elaboracion CAC.

Paso 3: revision sistematica de la literatura

Como lo sugiere el método RAND/UCLA, el GD realizé una RSL, siguiendo los lineamientos de la declaracién de
los principales elementos de informe para las revisiones sisteméticas y los metaanalisis (PRISMA, por sus siglas
en inglés) (27), con el propdsito de identificar y sintetizar la informacién disponible respecto a los indicadores
para evaluar la gestion del riesgo, la calidad de la atencidn o el acceso a los servicios de salud en las personas
viviendo con el VIH.
Etapas de la RSL

1. Disefio de la estrategia y busqueda en las bases de datos.

2. Seleccién de la evidencia.

3. Extraccidn de la evidencia.

4. Evaluacién de la evidencia.

5. Sintesis de la evidencia.

A continuacién, se describen cada una de las anteriores etapas:
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Etapa 1. Diseno de la estrategia y busqueda sistemética

Inicialmente, se identificaron los términos clave de la bdsqueda relacionados con la condicién de salud y los
indicadores para medir la gestion del riesgo, la calidad de la atencién o el acceso a los servicios. La tabla 3

describe los términos utilizados.

Tabla 3. Términos biusqueda DeCS y MeSH utilizados

"Mujeres embarazadas”

"Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida”

"Virus de inmunodeficiencia

"Pregnant Women”

"Acquired Immunodeficiency
Syndrome” (Incluido en “HIV
infections”)

NA

SIDA, "VIH/SIDA"

NA

AIDS, "HIV/AIDS”

h ” "Human Immunodeficiency Virus” NA NA
Poblacion ~Numana
"Infeccién por VIH*" "HIV Infection*” NA NA
"Minorias sexualesy de género”  "Sexual and gender minorities” NA NA

"Transmisién vertical de
enfermedad infecciosa”

"Infectious Disease Transmission,
Vertical”

"Transmisién de
madre a hijo”

"Mother to Child
Transmission”

VIH HIV NA NA
"Pruebas de VIH" "HIV Testing” NA NA
"Seroprevalencia del VIH” “HIV Seroprevalence” NA NA
"Cribado masivo” “Mass Screening” NA NA
"Prueba de tuberculina” “Tuberculin Test” NA NA
"Cribado neonatal” ”NeonataIScr.eerzlng (Incluido en NA NA
Mass screening”)
"Diagnéstico” “Diagnosis” NA NA
"Diagnéstico temprano” ,,Ea.rly Dla'gfos:s Hineluele e NA NA
Diagnosis”)
"Equipo de atencién al paciente”  “Patient Care Team” NA NA
Co.ntlnu,l,dad delaaiencion =l “Continuity of Patient Care” NA NA
., paciente
Intervencion
"Calidad de la atencion médica”  “Quality of Health Care” NA NA
*Farmacos anti - VIH" Anti-HIV Agents” (Incluido en NA NA
‘Anti-Retroviral Agents”)
"Tiempo hasta el tratamiento” “Time - to - Treatment” NA NA
"Agentes antirretrovirales” “Anti - Retroviral Agents” NA NA
; . . . o . . "HIV Infections/
Te.rap?lla antirretroviral altamente An?/re”trowra/ Therapy, Highly NA drug therapy”, “HIV
activa Active . Y
Infections/therapy
La prgfl |'aX"IS posterior a la “Post - Exposure Prophylaxis” NA NA
exposicién
"Profilaxis pre - exposicion” “Pre - Exposure Prophylaxis” NA NA
"Estandar de cuidado” “Standard of Care” NA NA
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Tabla 3. Términos busqueda DeCS y MeSH utilizados (continuacién)

Resultados

"Adherencia y cumplimiento del
tratamiento”

"Adherencia a la medicacion”
"Retencién en la atencion”
"Infecciones oportunistas
relacionadas con el sida”
"Sindrome de desgaste por VIH"

"Carga viral”
"Respuesta viroldgica sostenida”

"Resistencia a los medicamentos”
"Fracaso del tratamiento”

"Resultado del tratamiento”
"Progresién de la enfermedad”
"Recuento de linfocitos CD4"
"Mortalidad”

"Sobreviviente del VIH a largo
plazo*”

"Indicadores de calidad, atencién
en salud”

"Evaluacién de riesgos”

"Gestion de riesgos”
"Ajuste de riesgo”
"Indicadores de estado de salud”

"Evaluacion del resultado del
paciente”

"Evaluacién de resultados
informados por el paciente”

"Evaluacién de Resultados y
Procesos, Atencidn de la Salud”
"Calidad de vida"”

"Estigma social”

"Perdido en el seguimiento”
"Reconstitucién inmune”

NA

Fuente: elaboracion CAC.

“Treatment Adherence and
Compliance”

“Medication Adherence”
“Retention in Care”

"AIDS-Related Opportunistic
Infections”

“HIV wasting syndrome”
“Viral load”

“Sustained Virologic Response”
(Incluido en “Treatment
Outcome”)

“Drug Resistance”

“Treatment Failure” (Incluido en
“Treatment Outcome”)

“Treatment Outcome”
“Disease Progression”
“CD4 Lymphocyte Count”
“Mortality”

“HIV Long - Term Survivor*”

“Quality Indicators, Health Care”
“Risk Assessment” (Incluido en
“Risk Management”)

“Risk Management”

“Risk Adjustment” (Incluido en
“Quality Indicators, Health Care” y
“Risk Assessment”)

“Health Status Indicators”

“Patient Outcome Assessment”
(Incluido en “Outcome and
Process Assessment, Health
Care”)

“Patient Reported Outcome
Assessment” (Incluido en “Patient
Outcome Assessment”)

“Outcome and Process
Assessment, Health Care”

“Quality of Life”

“Social Stigma”

“Lost to Follow - Up”
“Immune Reconstitution”
NA

NA

NA
NA

“Infecciones/
complicaciones del
VIH"

NA
NA

NA

NA
NA

NA
NA
NA
NA

NA
NA

NA

NA
NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA
"Abandono”

NA

NA
NA

“HIV Infections/
complications”

NA
NA

NA

NA
NA

NA
NA
NA
NA

NA
NA

NA

NA
NA

NA

NA

NA

NA

NA
NA
NA
NA

"Abandonment”
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Las busquedas de la literatura fueron realizadas en las siguientes bases de datos:
- Medline - Pubmed.
- ScienceDirect - OVID.
- Epistemonikos.
- LILACS - Biblioteca Virtual en Salud.
- Cochrane Database of Systematic Reviews - OVID.
Para la identificacidn de las GPC se realizé la busqueda en los siguientes sitios:
- Repositorio Institucional Digital (RID) Ministerio de Salud y Proteccién Social - Gobierno de Colombia.
- Ministerio de Salud - Gobierno de Chile.
- Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC).

- Biblioteca de Guias de Practica Clinica del Sistema Nacional de Salud - Ministerio de Sanidad - Gobierno
de Espania.

- National Institute for Health and Care Excellence (NICE).
- Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).

- Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SING).

- Australian Clinical Practice Guideline.

- Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

Adicionalmente, se buscd literatura gris utilizando Google Académico. Las bitdcoras de bisqueda se des-
criben en el anexo 1, en las cuales se detallan la estrategia de bldsqueda, el nimero de articulos encontrados y
los filtros utilizados en funcidn de las bases de datos. Los resultados de las busquedas de las GPC se presentan
en la tabla 4.

Tabla 4. Resultado de busqueda de las guias de préactica clinica

Repositorio Institucional Digital (RID) Ministerio de Salud y Proteccién Social - Gobierno de Colombia.
Ministerio de Salud - Gobierno de Chile.
Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC).

Biblioteca de Guias de Practica Clinica del Sistema Nacional de Salud - Ministerio de 0
Sanidad - Gobierno de Espafia.

National Institute for Health and Care Excellence (NICE).

Office of AIDS Research (OAR), which is part of the National Institutes of Health (NIH).
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SING).

O O O = =

Australian Clinical Practice Guideline.

-
o

Total

Fuente: elaboracion CAC.

Etapa 2. Seleccion de la evidencia

La tamizacion de los estudios se realizé empleando la herramienta Rayyan® (28). Inicialmente, se cargaron
todos los documentos identificados como resultado de las busquedas en las bases de datos y posteriormente,
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se realizd un proceso de eliminacion de duplicados. La seleccion de la evidencia se basd en los criterios de
elegibilidad presentados a continuacién:

Criterios de inclusion:
- El documento corresponde a:
e Estudios integrativos: RSL con o sin metaandlisis, revisiones narrativas de la literatura.
e Estudios primarios: ensayos clinicos, estudios de cohortes, casos y controles, o de corte transversal.
* GPC o protocolos clinicos.

e Documentos técnicos: elaborados por organizaciones gubernamentales y no gubernamentales de refe-
rencia en el seguimiento y manejo del VIH.

- El documento incluye a las personas viviendo con el VIH.

- El documento evalla o presenta los indicadores para la medicién de la gestién del riesgo, la calidad de
la atencién o el acceso a los servicios de salud de las personas viviendo con el VIH o contiene recomen-
daciones clave para su manejo.

Criterios de exclusion:
- El documento no estd publicado en idioma inglés o espariol.
- Eltexto completo del documento no estéa disponible.
- Estudios de reporte de caso, series de casos, editoriales o presentaciones de congresos.

La tamizacién inicial se hizo mediante la lectura del titulo y el resumen, y estuvo a cargo de dos revisores inde-
pendientes. Los desacuerdos fueron resueltos por consenso, en caso de que el disenso continuara, se solicitd
el concepto a un tercer revisor.

La seleccion de los estudios se basé en el cumplimiento de los criterios de elegibilidad descritos anterior-
mente. Como paso posterior, se revisé el texto completo de los estudios seleccionados anteriormente. El pro-
ceso completo se presenta en el anexo 2, empleando el diagrama de flujo propuesto en la declaracién PRISMA
(29). Los estudios incluidos en la fase de revisién en texto completo se muestran en el anexo 3, la respectiva
justificacién de su exclusién se encuentra en el anexo 4.

Etapa 3. Extraccion de la evidencia

Se disefi6 el anexo 3 para obtener la informacidn relevante de los estudios incluidos. Los datos fueron extraidos
por uno de los revisores y se diligenciaron los siguientes campos para los articulos seleccionados: autor, pais,
ano, disefio del estudio, revista/organizacién, tema y poblacion.

Etapa 4. Evaluacidon de la evidencia

Los estudios fueron evaluados en funcién del disefio metodoldgico, utilizando las siguientes herramientas:
e RSL con o sin meta - analisis: AMSTAR 11 (30).
* GPCy los protocolos de manejo: metodologia AGREE Il (31).
e Estudios observacionales (cohortes): escala Newcastle - Ottawa (32).

e Estudios observacionales (corte transversal): escala de evaluacién para estudios de corte transversal del
Joana Briggs Institute (JBI) (32,33).

® Revisiones tematicas o narrativas: escala SANRA (34).

e Consensos u otros procesos participativos que utilicen la técnica Delphi: evaluacién de atributos propuesta
por Paré G. et al. (35).



Actualizacién de consenso basado en la evidencia
Indicadores minimos para evaluar la gestién del riesgo en las personas
viviendo con el VIH atendidas en el marco del sistema de salud colombiano

WWW. CUENTADEALTOCOSTO.ORG

e Consensos o paneles de expertos que no utilizan la técnica Delphi: escala de evaluaciéon para articulos
basados en opinién de expertos del JBI (32,33).

En el anexo 5 se muestran los resultados de la evaluacién de la evidencia.
Etapa 5. Sintesis de la evidencia

En la bdsqueda sistematica en las diferentes bases de datos, sitios web de GPC y literatura gris, se identificaron
un total de 1.294 articulos de los cuales 30 estaban duplicados. En 1.276 se hizo la revisién por el titulo y el
resumen, que culminé con la exclusién de 1.176 referencias. Posteriormente, 102 referencias se evaluaron por
texto completo, se excluyeron 55 de estos, logrando un total de 47 articulos incluidos En la evaluacién de la
calidad de la evidencia, 12 RSL obtuvieron el resultado de "criticamente baja” (anexo 5) y se excluyeron de la
sintesis para la propuesta de los IGR.

La distribucién por el tipo de estudio se observa en la tabla 5, en la cual se evidencia el predominio de las

RSL con un 44,68% del total de articulos analizados. Los paises con el mayor nimero de publicaciones fueron
Estados Unidos (21,28%) y México (8,51%).

Tabla 5. Distribucién de los articulos incluidos segun el tipo de estudio

Tipo de estuio I U %

Revisién sistematica 21 44,68
Guia de practica clinica 10 21,28
Cohorte 5 10,64
Corte transversal 4 8,51
Revisién narrativa 4 8,51
Consenso 2 4,26
Ensayo clinico 1 213
Total 47 100,00

Fuente: elaboracién CAC.

Las medidas reportadas en los estudios analizados se presentan en la tabla 6 y se agruparon en las siguientes
tematicas: diagndstico y evaluacién de linea de base, tamizacidon, inmunizacidn, tuberculosis, tratamiento, se-
guimiento, y embarazo y binomio madre - hijo. Las medidas con la mayor frecuencia fueron: tratamiento con 45
articulos (95,74%), tamizacién en 42 referencias (89,36%) y el diagndstico en 41 (87,23%).

Tabla 6. Mediciones reportadas en los articulos analizados

Diagnéstico
b Embarazo
= - Evaluacién SR : : ] - .

Autor/afio > Tamizacién Tuberculosis | Tratamiento | Seguimiento | y binomio

de linea de &
madre - hijo

base
- - X

Abebe, M. et al. - 2020 - -
Abgrall, S. etal. - 2016 X X

Aliyu, A. etal. - 2019 X X - X
Anderson, A. etal.-2020 X X

Bulsara, S. etal.- 2018 - - - -
Castelnuovo, B. etal. - 2017
Catumbela, E. et al. - 2016
Catumbela, E. et al. - 2013
Coetzee, L. etal.-2017

X _
X X

X X X X X X X X
x X
< !

O 00 N O U AW N =
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Tabla 6. Mediciones reportadas en los articulos analizados (continuacion)

M

10
"
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

23

24

25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37

38

39

40

41

42
43
44

Autor/aiio

DHSS - 2022

Granich, R. etal. - 2017
Hargreaves, S. etal. - 2019
Ibiloye, O. et al. - 2022
Institute of medicine - 2012
Jobson, G. etal.-2021
Johnston, S. etal. - 2015
Kanters, S. etal. - 2017
Karatzas, N. et al. - 2019
Kay, E. etal.- 2016

Koss, C. etal.-2017
Martin, M. et al. - 2013
Mbuagbaw, L. et al. - 2020

Ministerio de Salud -
Chile -2017

Ministerio de Salud -
Chile - 2019

Minsalud - Colombia - 2021
Minsalud - Colombia - 2021
Mugglin, C. etal. - 2013
NICE - 2016

Olney, J. etal. - 2016
ONUSIDA - 2021
ONUSIDA - 2020
Oyeledun, B. etal.- 2014
Phanuphak, N. et al. - 2020
Plazy, M. et al. - 2015
Rebeiro, P. et al. - 2018
Riera M. et al. - 2022
Risher, K. et al. - 2017

Secretaria de Salud -
México - 2016

Secretaria de Salud -
México - 2017

Secretaria de Salud -
México - 2017

Secretaria de Salud -
México - 2011

Siegfried, N. etal. - 2013
Stannah, J. etal. - 2019
Taieb, F. etal. - 2017

Diagnéstico

- Evaluacién

de linea de
base

>

X X X X X X X X X X X X

X X X X X X X X X X

x X

X X X X

Tamizacién

X X X X X X X X X X X X X

X X X X X X X X X X

x X

X X X X

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

x

<

X X X X

X X X

X X

Embarazo

y binomio
madre - hijo
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Tabla 6. Mediciones reportadas en los articulos analizados (continuacion)

Diagnéstico

- Evaluacién e
Autor/afio > Tamizacién Tuberculosis | Tratamiento | Seguimiento | y binomio
de linea de 0
madre - hijo
base
45 TenoRes Group - 2016 X X -
46 Thompson, M. etal.-2012 S X S s X s S
47 WHO - 2020 X X - X X X
Total 41 42 7 12 45 21 15

Fuente: elaboraciéon CAC.

Al finalizar la sintesis y la evaluacién de la calidad de la evidencia cientifica, se obtuvieron las mediciones
clinicas recurrentes en los estudios analizados. Con este insumo se postularon los IGR preliminares a los cuales
se les aplicé la metodologia CREMAA y posteriormente se consolidé la propuesta definitiva que se presenta
en el anexo 6.

Paso 4: definicion de los indicadores preliminares

Los miembros del GD generaron una propuesta de 30 indicadores preliminares basados en los articulos y las
GPC analizadas. Para cada uno de ellos se diligencié su dominio, su nombre, el numerador, el denominador, la

unidad de medicién y las observaciones. En la tabla 7 se describe la informacién extraida.

Tabla 7. Indicadores preliminares priorizados llevados a votacion por el panel de expertos

Indicador

__Nombre | _Numerador _|_Denominador | _Unidad |

Observaciones

Numero de
gestantes con al

Numerador: incluye a las gestantes que
se les haya realizado minimo un tamizaje

) . Gestantes Total de gestantes S AT . =
Binomio h menos una prueba . de VIH. El tamizaje es vélido si se realizd
1 . tamizadas para R reportadas en el Porcentaje - AT
madre - hijo de tamizaje de ) durante la gestacion. No es valido como
VIH. VIHd periodo. h ) f
entro de la parte del estudio preconcepcional previo a
gestacion. la gestacién ni al momento del parto.
Numerador: incluye todos los casos que
hayan recibido profilaxis postnatal completa
segun los pardmetros de la GPC.
Denominador: incluye todos los nifios/nifias
. . hijos de madre con VIH nacidos vivos en el
Numero de nifios/ e
Nifios/nifias ninas expuestas <l Total de nifios/nifas Profilaxis completa segiin GPC: en nifios
. . VIH nacidos vivos f
Binomio expuestas al VIH ; expuestas al VIH . con alto riesgo:

2 - o en el periodo con ; 5 Porcentaje ) "
madre - hijo con profilaxis o nacidos vivos en el Menor de 32 semanas: solo zidovudina;
profilaxis postnatal ] ;

postnatal. " periodo. Mayor o igual de 32 semanas y menor de 34
completa segun el = . N
riesao semanas: zidovudina + lamivudina;
go: Mayor o igual de 34 semanas: zidovudina +
lamivudina + nevirapina;
Mayor o igual de 37 semanas: lamivudina/
zidovudina + nevirapina o raltegravir.
En nifos con bajo riesgo: zidovudina.
N'limero de nifios/ Denominador: incluye el total de hijos de
nifas mayores de 6 ; o
. . madres con VIH que hayan cumplido minimo
meses expuestos al  Total de nifios/nifias :
) A 6 meses en el periodo.
. . Estudio de VIH a quienes se les  mayores de 6 meses -
Binomio S : > . Los casos que no tengan definida su
3 transmision realizaron minimo de edad expuestos  Porcentaje

madre - hijo

Fuente: elaboracién CAC.

materno - infantil.

dos estudios de
carga viral en los
primeros 6 meses
de edad.

al VIH reportados en
el periodo.

situacion frente al VIH al momento del corte,
deberan reportarse en el siguiente periodo
donde se determinaré su condicién frente al
VIH y seran incluidos en el indicador.
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Tabla 7. Indicadores preliminares priorizados llevados a votacién por el panel de expertos (continuacién)

4 Binomio
madre - hijo
5 Diagnéstico
6 Seguimiento
7 Seguimiento
8 Seguimiento
9 Seguimiento
10 Seguimiento
1" Seguimiento

Fuente: elaboracion CAC.

TAR en las
gestantes que

viven con el VIH.

Deteccién
con CD4 >350
cél./mm3en
los casos
incidentes.

Atencién por el
infectélogo en
el periodo.

Retencién en la
atencion.

Tamizacién de
TB latente.

Realizacion

de linfocitos T
CD4+y carga
viral en los
ultimos 6 meses
del periodo.

Tamizacién
para sifilis en el
periodo.

Valoracion
del riesgo
cardiovascular.

Numero de
gestantes con VIH
que recibieron TAR
en el periodo.

Numero de

casos incidentes
diagnosticados con
CD4 >350 cél./mm3.

Numero de PVV que
recibieron atencién
por el infectélogo
en el periodo.

Numero de PVV
que cumplen
con criterios de
retencion en la
atencion.

Ndmero de PVV en
las que se realizd
PPD o IGRA.

Numero de PVV
con minimo una
medicién de
linfocitos T CD4+
y carga viral en los
Ultimos 6 meses.

Numero de PVV que
fueron tamizadas
para sifilis en el
periodo.

Ndmero de PVV
con evaluacién

del riesgo
cardiovascular en el
periodo.

Total de gestantes

con VIH reportadas

en el periodo.

Total de casos
incidentes con VIH
reportados en el
periodo.

Total de PVV
reportadas en el
periodo.

Total de PVV
reportadas en el
periodo.

Total de PVV
reportadas en el
periodo.

Total de PVV
reportadas en el
periodo.

Total de PVV
reportadas en el
periodo.

Total de PVV
reportadas en el
periodo.

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Numerador: incluye todas las gestantes con
VIH que recibieron TAR segin GPC. La TAR
adecuada segun la GPC de Colombia 2021:
recomendacién 14: regimenes preferidos y
alternativos. Si el régimen de TAR esté fuera
de estos no cumple el criterio de adecuado.

Persona viviendo con el VIH cuyo conteo
de linfocitos T CD4 sea >350 cél./mm?3 al
momento del diagndstico (medido maximo
a los 3 meses anteriores o posteriores a
la fecha del diagndstico). No debe tener
enfermedades oportunistas.
Numerador: se excluirédn
enfermedades oportunistas.
Denominador: se excluirdn los
nacidos menores de 6 meses.

los casos con
recién

Numerador: incluye los casos que recibieron
minimo 1 atencién por médico infectélogo
sea virtual o presencial, en el periodo
(1 ano).

La retencidon se cumple con todos los
siguientes criterios:

- Una atencién por médico infectélogo o
médico experto.

- Realizacién de linfocitos T CD4+ y carga
viral de VIH en los Ultimos 6 meses

- Recibir TAR a la fecha de corte.

El cumplimiento de estos criterios debe
darse durante el periodo de reporte (1 afio).
* Para considerar que un paciente recibe
TAR, se validard que a la fecha de corte
del reporte a la CAC el paciente se
encuentre recibiendo TAR, independiente
de la periodicidad de la entrega de los
medicamentos.

Denominador: se excluirdn los casos que
tengan un resultado previo de PPD o IGRA
positiva o los que tengan o hayan tenido TB
activa.

La GPC de Colombia sugiere que sea
semestral. Se incluirén todas las PVV.

Denominador: se excluiran los casos en que
no se realicé el tamizaje por encontrarse en
tratamiento para sifilis en el periodo.

Denominador: incluye todos los casos con
edad igual o mayor a 40 afos. Se excluirdn
los casos en los que en el periodo anterior
ya se hayan evaluado y cuyo resultado del
riesgo sea alto (>20%), dado que el riesgo
no cambiara.

Numerador: incluye todos los casos donde
se evalle el riesgo cardiovascular con la
escala Framingham ajustada para Colombia,
asimismo, incluird los casos donde el médico
tratante evalle el riesgo cardiovascular
de manera cuantitativa (porcentual) o
cualitativa (alto, medio y bajo).
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Tabla 7. Indicadores preliminares priorizados llevados a votacién por el panel de expertos (continuacién)

12 Seguimiento
13 Seguimiento
14 Seguimiento
15 Seguimiento
16 Seguimiento
17 Seguimiento
18 Seguimiento
19 Seguimiento

Fuente: elaboracién CAC.

Indetectabilidad
alas 48 semanas
o mas de TAR.

Estudio de
resistencias en
pacientes con
falla viroldgica
dentro del
periodo.

Profilaxis para
neumonia por
Pneumocystis
jirovecii.

Esquema
completo de
vacunacion para
la hepatitis B.

Seguimiento
paraclinico en el
periodo.

Tamizacién de
cancer de cérvix
en las mujeres
viviendo con VIH.

Esquema
completo de
vacunacion.

Abandono de la
TAR durante el
periodo.

Ndmero de PVV en
TAR con una carga

viral < 50 copias/ml
(indetectable).

Numero de PVV con
falla virologica en el
periodo a los que se
les realizé prueba
de genotipificacién
para identificar
mutaciones de
resistencia del VIH a
los antirretrovirales.

Nidmero de PVV
con linfocitos T
CD4 < 200/ml que
recibieron profilaxis
para Pneumocystis
jirovecii.

Numero de PVV con
esquema completo
de vacunacion para
VHB.

Ndmero de PVV en
los que se realizaron
los paraclinicos de
seguimiento en el
periodo.

Nimero de mujeres
que viven con el
VIH que fueron
tamizadas para VPH.

Nimero de PVV que
tienen el esquema
completo de
vacunacion.

Numero de PVV que
no han reclamado
la TAR durante 6
meses 0 mas.

Total de PVV
en TAR por 48
semanas o mas.

Total de PVV en
TAR que tuvieron
falla virolégica en
el periodo.

Total de PVV con
ultimo recuento de
linfocitos T CD4
<200/ml.

Total de PVV
reportadas en el
periodo.

Total de PVV
reportadas en el
periodo.

Total de mujeres
que viven con el
VIH reportadas en
el periodo.

Total de PVV
reportadas en el
periodo.

Total de PVV
reportadas en el
periodo.

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Numerador: se medira con la carga viral mas
cercana al corte realizada en los dltimos 6
meses del periodo y que sea posterior a las
48 semanas de TAR.

Denominador: incluird todos los casos que
lleven mas de 48 semanas de la primera TAR.

Se incluirédn todos los casos que presenten
fallos virolégicos en el periodo. La falla
virolégica se define como dos cargas
virales consecutivas mayores a 200 copias.
Recomendacién de los expertos: no todo
fallo virolégico requiere genotipificacion,
cada caso debe analizarse de manera
individual. Para pacientes que fallan con
integrasa el genotipo deberia incluir
resistencia para integrasa, de lo contrario
no seria util.

Numerador: se incluiran los casos que tienen
CD4 menor de 200. Se excluirdn los casos
que estén en tratamiento antirretroviral, que
evolucionen con recuperacién inmunolégica
lenta, tengan conteo de células CD4 entre
100 células/ mm?, y 200 células/ mm?, y se
documenten 2 cargas virales indetectables
(obtenidas en un lapso de seis meses
(minimo 90 dias y maximo 180 dias)).

Denominador: se excluirdn los casos que
tienen niveles de anticuerpos adecuados
contra el antigeno de superficie de
hepatitis B y los que hayan tenido o tengan
coinfeccién con hepatitis B. También se
excluirdn los casos con menos de seis
meses de diagndstico de VIH. Por consenso
se decidié no hacer exclusiones de los
que tienen linfocitos T CD4 menor de 200
cel/mm.

Numerador: incluye los casos en que se
realicen todos los siguientes exdmenes:

* En poblacién adulta: creatinina, glicemiay
ALT de manera semestral; y colesterol total
de forma anual.

* En poblacién pediatrica: creatinina,
glicemia, colesterol total, ALT y hemograma
de manera semestral.

Numerador: se incluirdn los
con tamizaje para VPH con
cervicovaginal o con ADN - VPH.
Denominador: se incluirédn las mujeres con
edad entre 25y 65 afios.

casos
citologia

Numerador: incluye los casos que cuenten
con los siguientes esquemas de vacunacién
completos segun la edad al corte:

* En poblacién adulta: vacunacién de
neumococo, influenzay VPH.

* En poblacién pediatrica: esquema del
programa ampliado de inmunizacién (PAl),
neumococo, influenzay VPH.

Abandono se define como PVV con 6 o més
meses sin reclamar la TAR en el periodo (asi
sean intermitentes). Se validard segun la
cantidad de entregas de TAR que reciba el
paciente en el periodo.
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Tabla 7. Indicadores preliminares priorizados llevados a votacién por el panel de expertos (continuacién)

20 Seguimiento
21 Seguimiento
22 Seguimiento
23 Tratamiento
24 Tratamiento
25 Tratamiento
26 Tratamiento
27 Tratamiento
28 Tratamiento

Fuente: elaboracion CAC.

Atencién por

el equipo
interdisciplinario
en el periodo.

Tamizacién para
hepatitis B.

Tamizacién para
hepatitis C.

Cobertura de
laTAR en el
periodo.

Prescripcién
delaTARen el
periodo.

Oportunidad
de TAR en
pacientes con
TB activa sin
meningitis
tuberculosa.

Cambio de
esquema de la
TAR.

PVV que reciben
tratamiento para
TB latente.

Adherencia ala
TAR.

Numero de PVV que
recibieron atencién
por el equipo
interdisciplinario
segun la GPC.

Nidmero de PVV
aquienes se les
realizé la tamizacién
de VHBy son
susceptibles de
tenerlo.

Ndmero de PVV

a quienes se les
realizé |la tamizacién
de VHC.

Numero de PVV
que se encuentran
recibiendo TAR
actualmente.

Nidmero de PVV
que iniciaron TAR
en el periodo de
reporte con alguna
de las pautas de
eleccién de la GPC
colombiana.

Porcentaje de PVV
con TB activa en

el periodo cuya
sumatoria de dias
entre el diagnéstico
de TBy el inicio de
la TAR es menor o
igual a 30 dias.

Numero de PVV que
iniciaron TAR por
primera vez en el
periodo de reporte
que cambiaron
esquema de la TAR
dentro de los 12
meses posteriores
al inicio.

Numero de PVV
con TB latente

con indicacién

de tratamiento
(quimioprofilaxis).

Numero de PVV con
adherencia ala TAR.

Total de PVV
reportadas en el
periodo.

Total de PVV
reportadas en el
periodo.

Total de PVV
reportadas en el
periodo.

Total de PVV
reportadas en el
periodo.

Total de PVV
reportadas que
iniciaron TAR en
el periodo de
reporte.

Total de PVV
reportadas con
TB activa en el
periodo.

Total de PVV
reportadas que
iniciaron TAR en
el periodo de
reporte.

Total de PVV
reportadas con
TB latente en el
periodo.

Total de PVV
reportadas en el
periodo.

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

El equipo interdisciplinario segin la GPC
estd compuesto por: médico experto,
médico especialista en infectologia, quimico
farmacéutico, odontélogo, psicélogo y/o
trabajador social y/o enfermeria. Deberd
recibir minimo una atencién por todas las
especialidades o profesiones mencionadas.

Se excluirdn del denominador los casos
en los que no se realizé porque ya tenia
diagnéstico confirmado de infeccién por
hepatitis B y los casos en que no se hizo
por tener anticuerpos adecuados contra el
antigeno de superficie de hepatitis B.

Se excluirdan del denominador los casos
en los que no se realizé porque ya tenfan
diagnéstico confirmado de infeccién por
hepatitis Cy no han recibido tratamiento con
antivirales. En caso de haber sido tratado y
curado, el seguimiento se monitorizard con
ARN cuantitativo.

Se mide la cobertura al momento del corte
de informacion.

Cumplimiento de pautas de eleccién segin
GPC colombiana 2021.

Denominador: se excluyen los pacientes
con diagnédstico de TB meningea.

En los casos donde no se haya iniciado la
TAR, en el numerador se sumara el tiempo
transcurrido entre el diagndstico y la fecha
de corte. Se excluyen los pacientes que
tienen VIH confirmado antes de la fecha de
diagndstico de TB.

Ninguna.

Denominador: se excluirdn los casos en
que no recibe tratamiento porque tiene TB
activa, o porque ya recibié tratamiento para
TB latente, o en los que fue descartada la
infeccién latente.

Numerador:seincluirdnloscasosquetengan
medicién de la adherencia en los uUltimos
6 meses del periodo. Se sugiere realizar
la medicién por medio del cuestionario
SMAQ (https://www.elsevier.es/es-revista-
enfermedades-infecciosas-microbiologia-
clinica-28-articulo-hacia-una-actualizacion-
del-cuestionario-50213005X09005138). Se
aceptara la medicion de la adherencia con
otros instrumentos validados.
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Tabla 7. Indicadores preliminares priorizados llevados a votacién por el panel de expertos (continuacién)

Oportunidad de

29 Tratamiento {006 de la TAR.
Oportunidad
30 Tratamiento deinicioids]

tratamiento para
VHC.

Porcentaje de
casos nuevos con
VIH reportados en
el periodo cuya
sumatoria de dias
entre el diagndstico
de VIH y el inicio de
la TAR es menor o
igual a 30 dias.

Sumatoria de dias
entre el diagndstico
de VHCy el inicio
del tratamiento.

Total de casos
nuevos con VIH

reportados en el eI
periodo.

Total de PVV

reportadas con Promedio

VHC en el periodo.

Numerador: se excluyen los pacientes con
diagndstico de TB meningea. El tiempo
cuenta desde la fecha de la confirmacién del
diagnéstico (fecha de la prueba con la que
se confirma el diagnéstico) hasta el inicio
de la TAR. En los casos donde no se haya
iniciado el tratamiento, en el numerador
se sumard el tiempo transcurrido entre el
diagndstico y la fecha de corte.

En los casos donde el paciente tenga
coinfeccién con el VHC y no se haya iniciado
el tratamiento, en el numerador se sumaré el
tiempo transcurrido entre el diagnéstico de

Fuente: elaboracion CAC.

la coinfeccién y la fecha de corte.

La evaluacidén de los indicadores obtenidos se realizé usando los criterios de la metodologia CREMAA
desarrollada por el Banco Mundial, en el cual, el acrénimo representa las caracteristicas que deben ser evaluadas
(tabla 8). Con esta metodologia se priorizaron los indicadores que posteriormente se socializaron con el GD y
se definié cudles de ellos pasaban a la fase participativa. En algunos casos, se hicieron modificaciones con el
objetivo de hacerlos més consecuentes con el contexto colombiano.

La formulacién de los indicadores preliminares se realizd a partir de tres alternativas posibles:

- Indicadores textuales identificados en la RSL.

- Modificacién de los indicadores identificados en la RSL.

- Recomendaciones clave.

Tabla 8. Criterios de la metodologia CREMAA

Claro (preciso e inequivoco).
Relevante (apropiado al tema en cuestidn).

Econdémico (disponible a un costo razonable).

Medible (abierto a validacion independiente).

Adecuado (ofrece una base

desempefio).
Aportacion marginal (aportes adicionales).

Fuente: elaboracion CAC.

suficiente para estimar el

(El indicador es suficientemente preciso para garantizar una
medicién objetiva?

(Elindicador es un reflejo lo més directo posible del objetivo?

(El indicador es capaz de emplear un método practico y
asequible para la obtencion de datos?

;Las variables del indicador estan suficientemente definidas
para asegurar que lo que se mide hoy es lo mismo que se va a
medir en cualquier tiempo posterior, sin importar quién haga la
medicién?

¢(El indicador es suficientemente representativo del total de los
resultados deseadosy su comportamiento puede ser observado
periddicamente?

¢El indicador provee informacién adicional en comparacién con
los otros indicadores propuestos?

Durante la formulacién de los indicadores preliminares, el GD verificé el cumplimiento de los criterios
CREMAA. En este ejercicio 30 de los 46 indicadores superaron este paso (anexo 6) para ser sometidos a vota-

cién por parte del PE.


http://cuentadealtocosto.org

Paso 5: reunién de apertura

Con el propdsito de exponer el objetivo, el alcance y la metodologia del consenso, el 14 de junio de 2022 se
realizé la reunién virtual de apertura en la plataforma Zoom, a la que fueron invitados todos los miembros del
PE. En este espacio se recibieron las dudas, las inquietudes y los comentarios de los expertos participantes y
se acordd la dindmica de trabajo.

Paso 6: primera ronda virtual de consenso

Todos los miembros del PE recibieron una invitacion para acceder al proceso de votacion desarrollado en la
herramienta Forms de Office 365%. En el formulario virtual se dispusieron los 30 indicadores definidos por el
GD, alli se registré la opinion respecto a la pertinencia de cada uno de ellos, basado en una escala de Likert de
1 a9 endonde 1 es "totalmente en desacuerdo”y 9 "totalmente de acuerdo” (11). Adicionalmente, se incluyd
un espacio para registrar los comentarios, argumentos y las posibles propuestas de ajuste, asi como proponer
nuevos indicadores que consideraran relevantes, incluyendo su nombre, la operacionalizaciéon (numerador y
denominador), la evaluacion mediante los criterios CREMAA y la justificacién para incluirlo.

Resultados de la primera ronda de votacién

Una vez finalizada la votacion por parte del PE, el GD consolidé los resultados, los comentarios recibidos y
los nuevos indicadores propuestos. Para esto, se clasificaron los miembros del PE en uno de los 5 sectores
convocados:

e Sector 1: expertos clinicos representantes de sociedades cientificas o independientes.
e Sector 2: entidades gubernamentales.

e Sector 3: EAPB (incluyendo ET).

* Sector 4: |PS.

e Sector 5: representantes de los pacientes.

Posteriormente, se calculé la mediana de votacidn por cada sector de forma independiente, dando origen
a 5 votos en total (uno por cada sector). A partir de las medianas de cada grupo, se estimé la mediana global
que definiria la presencia o ausencia de consenso respecto a cada indicador:

e Mediana de 7 a 9: consenso a favor (el indicador Si debe ser incluido).
* Mediana de 4 a 6: no hay consenso (no existe acuerdo con respecto a la inclusién del indicador).
e Mediana de 1 a 3: consenso en contra (el indicador NO debe ser incluido).

Participantes y nUmero de votos por sector en la primera ronda

En total se enviaron 126 invitaciones y de ellas 62 personas distribuidas de la siguiente manera hicieron efectivo
su voto:

e Aseguramiento: 34 de EPS, ET y EAPB.

e Prestacion: 22 representantes clinicos de IPS.

e Gobierno: 3 del IETS, Ministerio de Salud y Proteccién Social y OPS.
e Pacientes: 1 asociacién de pacientes.

e Asociaciones cientificas: 2 de ACIN y ACMI.

Como resultado de esta primera votacidn, se obtuvo el consenso a favor de 27 indicadores. El cambio de
TAR, la atencidn por el infectélogo en el periodo y la atencidn por el equipo interdisciplinario en el periodo no
lograron consenso y requirieron una nueva votacién. El PE propuso 7 indicadores nuevos que fueron evaluados
por el GD para llevarlos a la siguiente ronda de consenso.
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Paso 7: segunda ronda virtual de consenso

Todos los miembros del PE recibieron un resumen de los resultados de la primera ronda de votaciéon y un for-
mulario virtual con las mismas caracteristicas del utilizado en la ronda previa; este incluyé los tres indicadores
que no fueron consensuados y los siete indicadores nuevos propuestos por el PE en la fase anterior.

Resultados de la segunda ronda de votacidn
Participaron 44 personas distribuidas de la siguiente manera:
* Aseguramiento: 23 EPS, ET y EAPB.
e Prestacion: 17 representantes clinicos de IPS.
e Gobierno: 2 del Ministerio de Salud, de la Superintendencia Nacional de Salud y del IETS.
e Pacientes: 1 de asociaciones de pacientes.
e Expertos clinicos: 1 de asociaciones cientificas o clinicos independientes.

Una vez finalizada la votacién, el GD consolidé los resultados y los comentarios recibidos, con el mismo
procedimiento utilizado en la primera ronda. Los 10 indicadores votados alcanzaron consenso a favor de su
inclusién.

Paso 8: reunién de cierre

Con el propdsito de socializar los resultados del consenso, se organizd una reunién virtual con los miembros
del PE el dia 22 de septiembre de 2022 en la plataforma Zoom. Durante el desarrollo se abrié un espacio de
discusién para cada uno de los indicadores, en este escenario se permitioé el ajuste y la definicién de algunos
conceptos clave para su medicion.

Paso 9: consolidacién de los resultados finales y elaboracién del informe técnico

Finalizadas las dos rondas de consenso y la reunién de cierre, se consolidaron los resultados de las votaciones,
los ajustes finales de las fichas técnicas de los indicadores y se elaboré el informe técnico.
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6. Resultados

Con base enlaRSLy el proceso participativo, se consolidaron los indicadores minimos para evaluar la gestion del
riesgo en las personas que viven con el VIH en el marco del SGSSS en Colombia. A continuacion, se presentan
segun los dominios de las fases de atencién a los que pertenecen y se incluye la metodologia de medicién, los
puntos de corte y algunas observaciones de interés para su célculo e interpretacién.

1. Gestantes tamizadas para VIH

Gestantes tamizadas para VIH.

Binomio madre - hijo.

[Unidad RN
Periodicidad Anual.

Poblacién Gestantes.

Numero de gestantes con al menos una prueba de tamizaje de VIH dentro de la gestacion.
Total de gestantes reportadas en el periodo.

Puntos de corte

< 85%

Numerador: incluye a las gestantes que se les haya realizado minimo un tamizaje de VIH. El tamizaje es
Observaciones vélido si se realizé durante la gestacién. No es vélido como parte del estudio preconcepcional previo
a la gestacion ni al momento del parto.

2. Nifnos/ninas expuestas al VIH con profilaxis postnatal

2

Nifios/nifias expuestas al VIH con profilaxis postnatal.

CLLLEE Binomio madre - il

Porcentaje.
Periodicidad Anual.

Nifios y nifias hijos de madre con VIH.

Numero de nifios y nifias expuestas al VIH nacidos vivos en el periodo con profilaxis postnatal completa
segun el riesgo.

Denominador Total de nifios y nifas expuestas al VIH nacidos vivos en el periodo.
Puntos de corte N

Numerador: incluye todos los casos que hayan recibido profilaxis postnatal completa segin los
pardmetros de la GPC.

Denominador: incluye todos los nifios/nifias hijos de madre con VIH nacidos vivos en el periodo.
Observaciones Profilaxis completa segtin la GPC: en nifios con alto riesgo: menor de 32 semanas: solo zidovudina;
mayor o igual de 32 semanas y menor de 34 semanas: zidovudina + lamivudina; mayor o igual de 34
semanas: zidovudina + lamivudina + nevirapina; mayor o igual de 37 semanas: lamivudina/zidovudina
+ nevirapina o raltegravir. En niflos con bajo riesgo: zidovudina.

Numerador
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3. Estudio de la transmisién materno - infantil

| Nomero |

m Estudio de transmisién materno - infantil.
m Binomio madre - hijo.

[ Unidad =

Anual.

Nifios y nifias hijos de madre con VIH.

Numero de nifios y nifias mayores de 6 meses expuestos al VIH a quienes se les realizaron minimo dos
estudios de carga viral en los primeros 6 meses de edad.

Total de nifios y nifas mayores de 6 meses de edad expuestos al VIH reportados en el periodo.
Puntos de corte . essace%

Denominador: incluye el total de hijos de madres con VIH que hayan cumplido minimo 6 meses en el
periodo. Los casos que no tengan definida su situacién frente al VIH al momento del corte, deberan
reportarse en el siguiente periodo donde se determinard su condicién frente al VIH y seran incluidos
en el indicador.

Numerador

Observaciones

4.TAR en las gestantes que viven con el VIH

TAR en las gestantes que viven con el VIH.
Binomio madre - hijo.
Porcentaje.

Anual.

Casos prevalentes.
Numero de gestantes con VIH que recibieron TAR en el periodo.
Total de gestantes con VIH reportadas en el periodo.

Puntos de corte

< 95%

Numerador: incluye todas las gestantes con VIH que recibieron TAR segun la GPC. La TAR adecuada
Observaciones segun la GPC de Colombia 2021: recomendacién 14: regimenes preferidos y alternativos. Si el régimen
de TAR esté fuera de estos no cumple el criterio de adecuado.
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5. Deteccidn con CD4 > 350 cél. /mm3 en los casos incidentes

Observaciones

5

Deteccion con CD4 > 350 cél. /mm?3 en los casos incidentes.
Diagndstico.
Porcentaje.
Anual.
Casos incidentes.
Numero de casos incidentes diagnosticados con CD4 > 350 cél. /mm3.
Total de casos incidentes con VIH reportados en el periodo.

Linea de base

Persona viviendo con el VIH cuyo conteo de linfocitos T CD4 sea > 350 cél. /mm? al momento del
diagnéstico (medido méximo a los 3 meses anteriores o posteriores a la fecha del diagnéstico). No
debe tener enfermedades oportunistas.

Numerador: se excluiran los casos con enfermedades oportunistas.

Denominador: se excluiran los recién nacidos menores de 6 meses.

6. Atencidn por el infectélogo en el periodo

Periodicidad
Poblacién
Numerador
Denominador

Puntos de corte

Observaciones

Atencién por el infectélogo en el periodo.
Seguimiento.
Porcentaje.
Anual.
Casos prevalentes.
Numero de PVV que recibieron atencién por el infectélogo en el periodo.
Total de PVV reportadas en el periodo.
Linea de base

Numerador: incluye los casos que recibieron minimo 1 atencién por médico infectélogo sea virtual o
presencial, en el periodo (1 afio).
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7. Retencién en la atencién

| Nomero
m Retencién en la atencién.
R seguimiento.
PR Porcentaie.

Anual.

Casos prevalentes.
Numero de PVV que cumplen con criterios de retencién en la atencién.

Total de PVV reportadas en el periodo.

Puntos de corte

< 90%

La retencién se cumple con todos los siguientes criterios:
- Una atencién por médico infectélogo o médico experto.
- Realizacién de linfocitos T CD4+ y carga viral de VIH en los dltimos 6 meses.
- Recibir TAR a |a fecha de corte.
El cumplimiento de estos criterios debe darse durante el periodo de reporte (1 afio).
* Para considerar que un paciente recibe TAR, se validard que a la fecha de corte del reporte a la
CAC el paciente se encuentre recibiendo TAR, independiente de la periodicidad de la entrega de los
medicamentos.

Observaciones

8. Tamizacidon de TB latente

Tamizacion de TB latente.
Seguimiento.

Porcentaje.

Anual.

Poblacié Casos prevalentes.

Numero de PVV en las que se realizé PPD o IGRA.
Total de PVV reportadas en el periodo.

Puntos de corte

<50%

: Denominador: se excluirén los casos que tengan un resultado previo de PPD o IGRA positiva o los que
Observaciones . .
tengan o hayan tenido TB activa.
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9. Realizacion de linfocitos T CD4+ y carga viral en los ultimos 6 meses del periodo

9
Realizacién de linfocitos T CD4+ y carga viral en los dltimos 6 meses del periodo.

Seguimiento.

[ Unidad =

Anual.

Casos prevalentes.
Nimero de PVV con minimo una medicién de linfocitos T CD4+ y carga viral en los dltimos 6 meses.
Total de PVV reportadas en el periodo.
X
=0
La GPC de Colombia sugiere que sea semestral. Se incluirdn todas las PVV.

Puntos de corte

10. Tamizacién para la sifilis en el periodo

Tamizacioén para sifilis en el periodo.
Seguimiento.

Porcentaje.

Anual.

Poblacién Casos prevalentes.

Numero de PVV que fueron tamizadas para sifilis en el periodo.
Total de PVV reportadas en el periodo.

: Denominador: se excluirén los casos en que no se realice el tamizaje por encontrarse en tratamiento
Observaciones A .
para sifilis en el periodo.

Puntos de corte
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11. Valoracion del riesgo cardiovascular

Valoracién del riesgo cardiovascular.
Seguimiento.

Porcentaje.

Anual.

Casos prevalentes.

Nimero de PVV con evaluacién del riesgo cardiovascular en el periodo.
Total de PVV reportadas en el periodo.

Puntos de corte

< 85%

Denominador: incluye todos los casos con edad igual o mayor a 40 afios. Se excluiran los casos en que
en el periodo anterior ya se hayan evaluado y cuyo resultado del riesgo sea alto (> 20%), dado que el
riesgo no cambiara.

Numerador: incluye todos los casos donde se evalte el riesgo cardiovascular con la escala Framingham
ajustada para Colombia, asi mismo, incluird los casos donde el médico tratante evalte el riesgo
cardiovascular de manera cuantitativa (porcentual) o cualitativa (alto, medio y bajo).

Observaciones

12. Indetectabilidad a las 48 semanas o mas de TAR

12

Casos prevalentes.
Numero de PVV en TAR con una carga viral < 50 copias/ml (indetectable).
Total de PVV en TAR por 48 semanas o mas.

Puntos de corte

< 80%

Numerador: se mediré con la carga viral més cercana al corte, realizada en los Ultimos 6 meses del
Observaciones periodo y que sea posterior a las 48 semanas de TAR.
Denominador: incluird todos los casos que lleven més de 48 semanas de la primera TAR.
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13. Estudio de resistencias en los pacientes con falla virolégica dentro del periodo

| Nomero | 13
m Estudio de resistencias en pacientes con falla virolégica dentro del periodo.
CL L seguimiento,

Porcentaje.

Periodicidad Anual.
Casos prevalentes.

Numero de PVV con falla virolégica en el periodo a los que se les realizé prueba de genotipificacion
para identificar mutaciones de resistencia del VIH a los antirretrovirales.

Total de PVV en TAR que tuvieron falla viroldgica en el periodo.
Puntos de corte . e7secss®

Se incluirdn todos los casos que presenten fallos virolégicos en el periodo. La falla virolégica se define
como dos cargas virales consecutivas mayores a 200 copias.

Recomendacién de los expertos: no todo fallo virolégico requiere genotipificacién, cada caso debe
analizarse de manera individual.

Para pacientes que fallan con integrasa el genotipo deberia incluir resistencia para integrasa, de lo
contrario no seria Gtil.

Numerador

Observaciones

14. Profilaxis para neumonia por Pneumocystis jirovecii

| Nomero | 14
m Profilaxis para neumonia por Pneumocystis jirovecii.
CL L seguimiento,

[ Unidad =

Anual.

Poblacién Casos prevalentes.

Numero PVV con linfocitos T CD4 < 200/ml que recibieron profilaxis para Pneumocystis jirovecii.
Total de PVV con ultimo recuento de linfocitos T CD4 < 200/ml.

Puntos de corte

< 90%

Numerador: se incluirdn los casos que tienen CD4 menor de 200.

Se excluirdn los casos que estén en tratamiento antirretroviral, evolucionen con recuperacién
Observaciones inmunolégica lenta, tengan conteo de células CD4 entre 100 células/mm3 y 200 células/mm?3 y se
documenten 2 cargas virales indetectables (obtenidas en un lapso de seis meses (minimo 90 dias y
maximo 180 dias).
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15. Esquema completo de vacunacion para la hepatitis B

15
Esquema completo de vacunacién para la hepatitis B.

Seguimiento.

[ Unidad =

Anual.

Casos prevalentes.
Numero de PVV con esquema completo de vacunaciéon para VHB.
Total de PVV reportadas en el periodo.

Puntos de corte

< 90%

Denominador: se excluirén los casos que tienen niveles de anticuerpos adecuados contra el antigeno
de superficie de hepatitis B y los que hayan tenido o tengan coinfeccidn con hepatitis B. También se
excluirén los casos con menos de seis meses de diagndstico de VIH.

Por consenso se decidié no hacer exclusiones de los que tienen linfocitos TCD4 menor de 200 cel/mm.

Observaciones

16. Seguimiento paraclinico en el periodo

16
Seguimiento paraclinico en el periodo.
Seguimiento.
Porcentaje.
Periodicidad Anual.
Poblacién Casos prevalentes.
Numerador Numero de PVV en los que se realizaron los paraclinicos de seguimiento en el periodo.

Denominador Total de PVV reportadas en el periodo.

Puntos de corte
< 90%

Numerador: incluye los casos en que se realicen todos los siguientes exdmenes:
Observaciones *En poblacién adulta: creatinina, glicemiay ALT de manera semestral; y colesterol total de forma anual.
*En poblacién pediatrica: creatinina, glicemia, colesterol total, ALTy hemograma de manera semestral.

17.Tamizacién de VPH en las mujeres viviendo con VIH

17
Tamizacién de VPH en las mujeres viviendo con VIH.
Seguimiento.
Unidad Porcentaje.
Periodicidad Anual.
Poblacién Casos prevalentes.
Numerador Numero de mujeres que viven con el VIH que fueron tamizadas para VPH.
Denominador Total de mujeres que viven con el VIH reportadas en el periodo.
Puntos de corte Linea de base

Numerador: se incluirdn los casos con tamizaje para VPH con citologia cervicovaginal o con ADN - VPH.
Denominador: se incluiran las mujeres con edad entre los 25 y 65 afios.

Observaciones
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18. Esquema completo de vacunacion

Observaciones

18

Esquema completo de vacunacion.
Seguimiento.
Porcentaje.
Anual.
Casos prevalentes.
Numero de PVV que tienen el esquema completo de vacunacién.
Total de PVV reportadas en el periodo.

Linea de base

Numerador: incluye los casos que cuenten con los siguientes esquemas de vacunacién completos
segun la edad al corte:

* En poblacién adulta: vacunacién de neumococo, influenza y VPH.

* En poblacién pediatrica: esquema del programa ampliado de inmunizacién (PAl), neumococo,
influenza y VPH.

19. Abandono de la TAR durante el periodo

Observaciones

19

Abandono de la TAR durante el periodo.
Seguimiento.
Porcentaje.
Anual.
Casos prevalentes.
Numero de PVV que no han reclamado la TAR durante 6 meses o mas.
Total de PVV reportadas en el periodo.

Linea de base

Abandono se define como PVV con 6 o més meses sin reclamar la TAR en el periodo (asi sean
intermitentes).
Se validaré segun la cantidad de entregas de TAR que reciba el paciente en el periodo.

20. Atenciodn por el equipo interdisciplinario en el periodo

Periodicidad

Puntos de corte

Observaciones

20

Atencién por el equipo interdisciplinario en el periodo.
Seguimiento.
Porcentaje.
Anual.
Casos prevalentes.
Numero de PVV que recibieron atencién por el equipo interdisciplinario segin la GPC.
Total de PVV reportadas en el periodo.

Linea de base

El equipo interdisciplinario segtin la GPC esta compuesto por: médico experto, médico especialista
en infectologia, quimico farmacéutico, odontélogo, psicélogo y/o trabajador social y/o enfermeria.
Debera recibir minimo una atencién en el periodo por todas las especialidades o profesiones
mencionadas.
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21.Tamizacién anal del VPH

Periodicidad

Poblacién
Numerador
Denominador

Puntos de corte

Observaciones

21

Tamizacién anal del VPH.
Seguimiento.
Porcentaje.
Anual.
Casos prevalentes.
Niumero de hombres que tienen sexo con hombres que viven con VIH que fueron tamizados para VPH.
Total de hombres que tienen sexo con hombres que viven con VIH reportados en el periodo.

Linea de base

Se exceptian del denominadorlos casos en que no se realiza el tamizaje dado que yatienen diagndstico
confirmado de infeccién por VPH.

22.Tamizacion para hepatitis B

Periodicidad
Poblacién
Numerador
Denominador

Puntos de corte

Observaciones

22

Tamizacién para hepatitis B.
Seguimiento.
Porcentaje.
Anual.
Casos prevalentes.
Numero de PVV a quienes se les realizé la tamizacion de VHB y son susceptibles de tenerlo.
Total de PVV reportadas en el periodo.

Linea de base

Se excluirdn del denominador los casos en que no se realizé porque ya tenia diagnéstico confirmado
de infeccidn por hepatitis B y los casos en que no se realizé por tener anticuerpos adecuados contra el
antigeno de superficie de hepatitis B.

23. Tamizacion para hepatitis C

Periodicidad
Poblacién
Numerador
Denominador

Puntos de corte

Observaciones

23

Tamizacion para hepatitis C.
Seguimiento.
Porcentaje.
Anual.
Casos prevalentes.
Numero de PVV a quienes se les realizé la tamizacion de VHC.
Total de PVV reportadas en el periodo.

Linea de base

Se excluirdn del denominadorlos casos en los que no se realizé porque ya tenia diagndstico confirmado
de infeccién por hepatitis C y no han recibido tratamiento con antivirales.
En caso de haber sido tratado y curado, el seguimiento se monitorizard con ARN cuantitativo.
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24. Hospitalizacion por causa del VIH/sida en personas con menos de 6 meses de diagnéstico

24
Hospitalizacién por causa del VIH/sida en personas con menos de 6 meses de diagndstico.

Seguimiento.

Porcentaje.
Periodicidad Anual.
Poblacién Casos prevalentes.

Numero de PVV que fueron hospitalizados por causas relacionadas con el VIH/sida y que tienen menos

Numerador ) L
de 6 meses de diagndstico.

Denominador Total de PVV reportadas en el periodo con menos de 6 meses de diagndstico.

Puntos de corte Linea de base

Solamente se incluyen las hospitalizaciones por enfermedades oportunistas.
Observaciones Denominador: se incluyen todas las PVV que fueron diagnosticadas en los dltimos 18 meses al
momento del corte.
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25
Hospitalizacién por causa del VIH/sida en personas con més de 6 meses de diagnéstico.

Seguimiento.

Porcentaje.
Periodicidad Anual.
Poblacién Casos prevalentes.

Numero de PVV que fueron hospitalizados por causas relacionadas con el VIH/sida y que tienen mas
Numerador . -
de 6 meses de diagndstico.
Denominador Total de PVV reportadas en el periodo con més de 6 meses de diagndstico.
Puntos de corte Linea de base

Observaciones Solamente se incluyen las hospitalizaciones por enfermedades oportunistas.
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26
Letalidad en personas con menos de 6 meses de diagndstico.

Seguimiento.

Porcentaje.
Periodicidad Anual.
Poblacién Casos prevalentes.

Niumero de PVV que fallecieron por causas relacionadas con el VIH/sida y que tienen menos de 6

Numerador . .
meses de diagndstico.

Denominador Total de PVV reportadas en el periodo con menos de 6 meses de diagndstico.

Puntos de corte Linea de base

Observaciones Ninguna.




Periodicidad

Numerador

Denominador
Puntos de corte
Observaciones

Periodicidad

Puntos de corte

Observaciones

Total de PVV reportadas en el periodo.
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Letalidad en personas con méas de 6 meses de diagnéstico.
Seguimiento.

Porcentaje.

Anual.

Casos prevalentes.

Nidmero de PVV que fallecieron por causas relacionadas con el VIH/sida y que tienen méas de 6 meses
de diagndstico.

Total de PVV reportadas en el periodo con més de 6 meses de diagndstico.
Linea de base

Ninguna.

Cobertura de la TAR en el periodo.
Tratamiento.

Porcentaje.

Anual.

Casos prevalentes.

Numero de PVV que se encuentran recibiendo TAR actualmente.

Se mide la cobertura al momento del corte de informacién.

29. Prescripcion de la TAR en el periodo

Periodicidad

Numerador

Denominador

Puntos de corte

Observaciones

Prescripcion de la TAR en el periodo.
Tratamiento.

Porcentaje.

Anual.

Casos prevalentes.

Numero de PVV que iniciaron TAR en el periodo de reporte con alguna de las pautas de eleccion de
la GPC colombiana.

Total de PVV reportadas que iniciaron TAR en el periodo de reporte.

Cumplimiento de pautas de eleccién segin GPC colombiana 2021.
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Observaciones

30. Oportunidad de TAR en pacientes con TB activa sin meningitis tuberculosa

Periodicidad

Numerador

Denominador

Puntos de corte

Observaciones

30
Oportunidad de TAR en pacientes con TB activa sin meningitis tuberculosa.
Tratamiento.
Porcentaje.
Anual.
Casos prevalentes.

Porcentaje de PVV con TB activa en el periodo cuya sumatoria de dias entre el diagndstico de TBy el
inicio de TAR es menor o igual a 30 dias.

Total de PVV reportadas con TB activa en el periodo.

Denominador: se excluyen los pacientes con diagndstico de TB meningea.
En los casos donde no se haya iniciado la TAR, en el numerador se sumaré el tiempo transcurrido entre
el diagnéstico y la fecha de corte. Se excluyen los pacientes que tienen VIH confirmado antes de la
fecha de diagnéstico de TB.

31. Cambio de esquema de la TAR

Periodicidad

Numerador

Denominador

Puntos de corte

Observaciones

31
Cambio de esquema de la TAR.
Tratamiento.
Porcentaje.
Anual.
Casos prevalentes.

Numero de PVV que iniciaron TAR por primera vez en el periodo de reporte que cambiaron esquema
de la TAR dentro de los 12 meses posteriores al inicio.

Total de PVV reportadas que iniciaron TAR en el periodo de reporte.

Ninguna.

32. PVV que reciben tratamiento para TB latente

Poblacién

Numerador
Denominador

Puntos de corte

32
PVV que reciben tratamiento para TB latente.
Tratamiento.
Porcentaje.
Anual.
Casos prevalentes.
Numero de PVV con TB latente con indicacion de tratamiento (quimioprofilaxis).

Total de PVV reportadas con TB latente en el periodo.

Denominador: se excluirén los casos en los que no recibe tratamiento porque tiene TB activa, o porque
ya recibid tratamiento para TB latente, o en los que fue descartada la infeccion latente.
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33. Adherencia ala TAR

Periodicidad

Numerador
Denominador

Puntos de corte

Observaciones

Adherencia a la TAR.
Tratamiento.
Porcentaje.

Anual.

Casos prevalentes.
Numero de PVV con adherencia a la TAR.
Total de PVV reportadas en el periodo.

<70%

Numerador: se incluirdn los casos que tengan medicion de la adherencia en los dltimos 6 meses del
periodo. Se sugiere realizar la medicidén por medio del cuestionario SMAQ (https://www.elsevier.es/
i f dades-infecci icrobiologia-clinica-2 i i tualizacion-del

evist ermedades-infecciosa crobiologi ic rticulo-hacia-un ualiza
cuestionario-S0213005X09005138). Se aceptara la medicién de la adherencia con otros instrumentos
validados para Colombia.

34. Oportunidad de inicio de la TAR

Periodicidad

Numerador

Denominador

Puntos de corte

Observaciones

Oportunidad de inicio de la TAR.
Tratamiento.

Porcentaje.

Anual.

Casos incidentes.

Porcentaje de casos nuevos con VIH reportados en el periodo cuya sumatoria de dias entre el
diagndstico de VIH y el inicio de la TAR es menor o igual a 30 dias.

Total de casos nuevos con VIH reportados en el periodo.

< 90%

Numerador: se excluyen los pacientes con diagnéstico de TB meningea.
El tiempo cuenta desde la fecha de la confirmacién del diagndstico (fecha de la prueba con la que se
confirma el diagndstico) hasta el inicio de la TAR. En los casos donde no se haya iniciado el tratamiento,
en el numerador se sumaré el tiempo transcurrido entre el diagndstico y la fecha de corte.
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35. Coinfeccién hepatitis B/VIH

Unidad
Periodicidad

Poblacién
Numerador

Denominador

Puntos de corte

Observaciones

35
Coinfeccién hepatitis B/VIH.
Tratamiento.
Porcentaje.
Anual.
Casos prevalentes.

Niumero de PVV con coinfeccién de hepatitis B que estén recibiendo tratamiento para ambas
enfermedades.

Total de PVV con coinfeccidn de hepatitis B reportadas en el periodo.
Linea de base

Denominador: incluye todos los casos reportados con coinfecciéon con hepatitis B en el periodo.
Numerador: se incluiran los que al corte estén recibiendo tratamiento para hepatitis By TAR.

36. Coinfeccién hepatitis C/VIH

Periodicidad

Poblacién
Numerador
Denominador

Puntos de corte

Observaciones

36
Coinfeccién hepatitis C/VIH.
Tratamiento.
Porcentaje.
Anual.
Casos prevalentes.

Nimero de PVV con coinfecciéon de hepatitis C que estén recibiendo tratamiento para ambas
enfermedades

Total de PVV con coinfeccidn de hepatitis C reportadas en el periodo.
Linea de base

Denominador: incluye todos los casos reportados con coinfeccién con hepatitis C en el periodo.
Numerador: se incluirdn los que estén recibiendo o hayan recibido tratamiento para hepatitis C en el
periodo y estén recibiendo TAR al corte.

37. Coinfeccion TB/VIH

Periodicidad
Poblacién
Numerador
Denominador

Puntos de corte

Observaciones

37

Coinfeccién TB/VIH.
Tratamiento.
Porcentaje.
Anual.
Casos prevalentes.
Nimero de PVV con coinfeccion de TB que estén recibiendo tratamiento para ambas enfermedades.
Total de PVV con coinfeccién de TB reportadas en el periodo.

Linea de base

Denominador: incluye todos los casos reportados con coinfeccién con TB en el periodo.
Numerador: se incluirén los casos que estén o hayan recibido tratamiento para TB en el periodo y se
encuentren con TAR al corte.
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8. Anexos

Anexo 1. Bitacoras de busqueda de la evidencia en las bases de datos electrénicas

Base de datos
Plataforma

Fecha de busqueda
Limite de tiempo
Limites de lenguaje

Otros limites

Estrategia de bdsqueda

Documentos identificados

Base de datos
Plataforma

Fecha de busqueda
Limite de tiempo
Limites de lenguaje

Otros limites
Estrategia de bisqueda

Documentos identificados

Medline.

Pubmed.

11/3/2021.

2014 -2021.

Espafiol e inglés.

Ninguno.

1. Poblacién.

"HIV"[MeSH Terms] OR “HIV[Title/Abstract] OR “human immunodeficiency virus"[Title/Abstract] OR
“hiv infections”[MeSH Terms] OR “hiv infections”[Title/Abstract] OR “acquired immunodeficiency
syndrome”[MeSH Terms] OR “acquired immunodeficiency syndrome”[Title/Abstract] OR
"AIDS"[Title/Abstract].

Resultados: 469.430 referencias.

2. Gestién del riesgo en salud.

“Risk management“[MeSH Terms] OR “risk management”[Title/Abstract] OR “risk assessment“[Title/
Abstract] OR (“risk evaluation”[Title/Abstract] OR “Mitigation”[Title/Abstract]) OR “safety
management”[Title/Abstract] OR “healthcare failure mode and effect analysis’[MeSH Terms] OR
("healthcare failure mode”[Title/Abstract] AND “effect analysis”[Title/Abstract]).

Resultados: 405.173 referencias.

3. Indicadores.

“Quality indicators, health care”’[MeSH Terms] OR “quality indicators health care”[Title/Abstract]
OR “risk adjustment”[Title/Abstract] OR “standard of care’[Title/Abstract] OR “health status
indicators”[MeSH Terms] OR “health status indicators”[Title/Abstract] OR “patient reported outcome
measures”[MeSH Terms] OR “patient reported outcome measures”[Title/Abstract].

Resultados: 401.267 referencias.

Busqueda: #1 AND #2 AND #3 Filtros: Inglés, Espafiol, 2014 - 2021.

Resultados: 135 referencias.

135.

ScienceDirect.

ScienceDirect.

11/3/2021.

2014 - 2021.

Ninguno.

Articulos de revisidn, articulos de investigacion, guias de practica clinica.

(“hiv infections’ OR ‘acquired immunodeficiency syndrome’) AND (‘Risk’ OR ‘Risk Management’ OR
‘Healthcare Failure Mode and Effect Analysis’) AND (‘Quality Indicators, Health Care’ OR ‘Standard
of Care’ OR 'Health Status Indicators’).

41.
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Anexo 1. Bitacoras de busqueda de la evidencia en las bases de datos electrénicas (continuacion)

Base de datos
Plataforma

Fecha de busqueda
Limite de tiempo
Limites de lenguaje

Otros limites

Estrategia de busqueda

Documentos identificados

Base de datos
Plataforma

Fecha de busqueda
Limite de tiempo
Limites de lenguaje

Otros limites

Estrategia de bdsqueda

Documentos identificados

Epistemonikos.

Epistemonikos.

11/3/2021.

2014 - 2021.

Ninguno.

Ninguno.

1. Poblacion.

(title:(HIV) OR abstract:(HIV)) OR (title:(Human Immunodeficiency Virus) OR abstract:(Human
Immunodeficiency Virus)) OR (title:(HIV Infections) OR abstract:(HIV Infections)) OR (title:(AIDS)
OR abstract:(AIDS)) OR (title:(Acquired Immunodeficiency Syndrome) OR abstract:(Acquired
Immunodeficiency Syndrome)).

Resultados: 21.312 referencias.

2. Gestién del riesgo en salud.

(title:(Risk Management) OR abstract:(Risk Management)) OR (title:(Risk Assessment) OR abstract:(Risk
Assessment)) OR (title:(Risk Evaluation AND Mitigation) OR abstract:(Risk Evaluation AND Mitigation))
OR (title:(Safety Management) OR abstract:(Safety Management)) OR (title:(Healthcare Failure Mode
AND Effect Analysis) OR abstract:(Healthcare Failure Mode AND Effect Analysis)).

Resultados: 53.348 referencias.

3. Indicadores.

(title:(Quality Indicators, Health Care) OR abstract:(Quality Indicators, Health Care)) OR (title:(Risk
Adjustment) OR abstract:(Risk Adjustment)) OR (title:(Standard of Care) OR abstract:(Standard of
Care)) OR (title:(Health Status Indicators) OR abstract:(Health Status Indicators)) OR (title:(Patient
Reported Outcome Measures) OR abstract:(Patient Reported Outcome Measures)).

Resultados: 28.611 referencias.
Busqueda: 1 AND 2 AND 3 Filtros: 2014 - 2021 Resultados: 52 referencias.

52.

LILACS.

Biblioteca Virtual en Salud - BVS.
11/4/2021.

2014 - 2021.

Espafiol e inglés.

Ninguno.

(HIV Infections) OR (AIDS) OR (Acquired Immunodeficiency Syndrome) AND (Risk) OR (Risk
Management) OR (Risk Assessment) OR (Risk Evaluation and Mitigation) OR (Safety Management)
AND (Quality Indicators, Health Care) OR (Risk Adjustment) OR (Standard of Care) OR (Health Status
Indicators) OR (Patient Reported Outcome Measures).

4.
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Anexo 1. Bitacoras de busqueda de la evidencia en las bases de datos electrénicas (continuacion)

Base de datos
Plataforma

Fecha de busqueda
Limite de tiempo
Limites de lenguaje

Otros limites

Estrategia de busqueda

Documentos identificados

Base de datos
Plataforma

Fecha de busqueda
Limite de tiempo
Limites de lenguaje

Otros limites
Estrategia de blisqueda

Documentos identificados

Cochrane Database of Systematic Reviews.
OVID.

11/3/2021.

2014 - 2021.

Ninguno.

Ninguno.

1. Poblacioén.

HIV.ab. or HIV.ti. or Human Immunodeficiency Virus.ab. or Human Immunodeficiency Virus.ti. or HIV
Infections.ab. or HIV Infections.ti. or AIDS.ab. or AIDS.ti. or Acquired Immunodeficiency Syndrome.
ab. or Acquired Immunodeficiency Syndrome.ti.

Resultados: 34.727 referencias.

2. Gestién del riesgo en salud.

Risk Management.ab. or Risk Management.ti. or Risk Assessment.ab. or Risk Assessment.ti. or (Risk
Evaluation and Mitigation).ab. or (Risk Evaluation and Mitigation).ti. or Safety Management.ab. or
Safety Management.ti. or (Healthcare Failure Mode and Effect Analysis).ab. or (Healthcare Failure
Mode and Effect Analysis).ti.

Resultados: 4.201 referencias.

3. Indicadores.

Quality Indicators, Health Care.ab. or Quality Indicators, Health Care.ti. or Risk Adjustment.ab.
or Risk Adjustment.ti. or Standard of Care.ab. or Standard of Care.ti. or Health Status Indicators.
ab. or Health Status Indicators.ti. or Patient Reported Outcome Measures.ab. or Patient Reported
Outcome Measures.ti.

Resultados: 6.017 referencias.

Busqueda: 1 and 2 and 3 Resultados: 0.

Busqueda: 1 and 2 Resultados: 116.

Busqueda: 1 and 3 Resultados: 230.

Busqueda: 5 (1 and 2) and 2014:2021.(sa_year) Resultados: 56.

Busqueda: 6 (1 and 3) and 2014:2021.(sa_year) Resultados: 123.

123 + 56 = 179.

Google Académico.
Google Académico.
11/4/2021.
2014 - 2021.
Ninguno.

Ninguno.

(HIV) OR (Human Immunodeficiency Virus) OR (HIV Infections) OR (AIDS) OR (Acquired
Immunodeficiency Syndrome) AND (Risk Management) OR (Risk Assessment) OR (Risk Evaluation
and Mitigation).

18.000, se tomaron las primeras 3 paginas (40 articulos).
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Anexo 2. Diagrama PRISMA

Referencias identificadas mediante el
uso de métodos de busqueda
complementarios.
n= 30

Referencias identificadas mediante la
busqueda en bases electronicas de datos.
n=1.294

Referencias después de remover los
eocsaoiin duplicados' ffecccee
n=1.276

eeeccccccccccc o
®00ccccccccccc o

Referencias tamizadas por titulo Referencias

y resumen. e excluidas.
n= 1.276 n=1.176

Articulos en texto completo | Articulos en texto

evaluados para elegibilidad. Bl completo excluidos.
n= 102 n= 55

Estudios incluidos en la sintesis de la
evidencia.
n=47
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Anexo 3. Lista de los articulos incluidos

Abebe, M. et al. - 2020

sistematica. diseases. pacientes.
Describir 'y comprender los
L, . determinantes sociodemograficos .
Abgrall, S. etal.- 2016 Francia. 2016 RGVISI.OH Current ORMION 4o 1a supervivencia en personas PVv en paises de
narrativa. in HIV and AIDS . ., altos ingresos.
que viven con el VIH en paises de
altos ingresos.
AIDS research Evaluacién del desempefio en los
Aliyu, A. etal.-2019 Nigeria. 2019 Cohorte indicadores de gestién de calidad PVV en Nigeria.
and therapy. )
del VIH/sida.
Anderson, A. etal.-2020 Estados Unidos. 2020 R.GVISIO,n. . af’d Retencién en la atencién. va en Estados
sistematica. behavior. Unidos.
Bulsara, S. et al. - 2018 Australia. 2018 RAeV|5|o,n' AIDS apd Retencién en el tratamiento de PVV.
sistematica. behavior. PVV.
Castelnuovo, B. et al. - 2017 Uganda. 2017 Cohorte. AIDS care. Cam'l:3|o en el tratam|ent9 " PwVen Uganda.
funcién de la adherencia al mismo.
Evaluar la relevancia clinica
& y la utilidad practica de esos
Catumbela, E. etal.- 2016 Portugal. 2016 Corte Acta médica indicadores desde el punto de PVVen Portugal.
transversal. portuguesa. A 2R
vista de los médicos expertos en
VIH/sida.
Revisidn BMC health Indicadores de calidad para la
Catumbela, E. etal.- 2013 Portugal. 2013 . services evaluacion de la atencidn clinica PVV.
sistematica. .
research. del VIH/sida.
South African
medical
Coetzee, L. etal. - 2017 Sudéfrica. 2017 Corte 10“7”‘3/ = Suid- C‘ont'eo d,e I|nfOC|tos CD4 Y 5% PVV en Sudafrica.
transversal. Afrikaanse distribucién a nivel poblacional.
tydskrif vir
geneeskunde.
Office of AIDS
Guia de Research (OAR),
DHSS - 2022 Estados Unidos. 2022 préctica which is p?rt Uso de la TAR en poblacién adulta PVY en Estados
L ofthe National  yadolescente. Unidos.
clinica. .
Institutes of
Health (NIH).
) ) Revisién L Importancia de las metas de
Granich, R. etal.-2017 Estados Unidos. 2017 sistematica. PLoS medicine. ONUSIDA 90 - 90 - 90. PVV.
Journal of
acquired
Hargreaves. S. et al. - 2019 Reino Unido 2019 Revisiéon immune Resultado de iniciativas de mejora PVV
9 T ' ' sistematica. deficiency de la calidad de TAR. ’
syndromes
(1999).
Ibiloye, O. et al. - 2022 Africa ‘ 2022 R}eV|S|o’n' AIDSénd Continuidad de la atencion del PVVen Afnca
subsahariana. sistematica. behavior. VIH. subsahariana.
L Prensa de las . -
Institute of medicine - 2012 Estados Unidos. 2012 R.EVISIO,n. Academias Sl (k) REETe el va GRS
sistematica. ) personas con VIH. Unidos.
Nacionales.
Examinar la efectividad de un
Corte ST programa de indicadores de
Jobson, G. etal.-2021 Sudéfrica. 2021 African journal . PVV en Sudéfrica.
transversal. . VIH y TB, con el uso de equipos
of HIV medicine. ...
itinerantes.
Resultados  reportados  por
Johnston, S. etal. - 2015 Reino Unido. 2020 Rews@n The Lancet HIV. el paf:|ente para mejorar el va en Reino
narrativa. tratamiento y cuidado de la PVV  Unido.

Fuente: elaboracion CAC.

Etiopia y Nigeria.

2020

Revision

BMC infectious

Retencién y  desercion  de

de latercera edad.

PVV en Etiopia.
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Anexo 3. Lista de los articulos incluidos (continuacién)

Kanters, S. etal.-2017

Karatzas, N. etal.- 2019

Kay, E. etal.- 2016

Koss, C. etal.-2017

Martin, M. et al. - 2013

Mbuagbaw, L. et al. - 2020

Ministerio de Salud - Chile - 2017

Ministerio de Salud - Chile - 2019

Minsalud - Colombia - 2021

Minsalud - Colombia - 2021

Mugglin, C. etal.- 2013

NICE - 2016

Olney, J. etal.- 2016

Fuente: elaboracion CAC.

Canada.

Canada.

Estados Unidos.

Uganda.

Espafa.

Canada.

Chile.

Chile.

Colombia.

Colombia.

Suizay
Sudéfrica.

Inglaterra.

Inglaterra,
Keniay Estados
Unidos.

2017

2019

2016

2017

2013

2020

2017

2019

2021

2021

2013

2016

2016

Revision
sistematica.

Revision
sistematica.
Revision
narrativa.

Corte
transversal.

Revision
sistematica.

Revision
sistematica.

Guia de
practica
clinica.
Guia de
practica
clinica.

Guia de
practica
clinica.

Guia de
practica
clinica.

Revision
sistematica.

Guia de
practica
clinica.

Cohorte.

The Lancet HIV.

PloS one

AIDS research
and therapy.

Journal of
acquired
immune
deficiency
syndromes
(1999).

Farmacia
hospitalaria.

BMJ open.

Ministerio de
Salud - Chile

Ministerio de
Salud - Chile.

Ministerio
de Saludy
Proteccién
Social.

Ministerio
de Saludy
Proteccién
Social.

PloS one.

NICE

The Lancet HIV.

Intervenciones para mejorar la
adherenciay la supresién viral.

Evaluar el éxito de las politicas
publicasy programas en PVV para
dirigir intervenciones futuras.

Tratamiento y continuo de la
atencion de las PVV.

Retenciényresultadosvirolégicos
en poblacién materna.

Indicadores de calidad en las PVV
a nivel hospitalario junto con la
atencién farmacéutica.

Estrategias para mejorar el inicio
del tratamiento, adherencia a la
TAR retencién para PVV.

Recomendaciones de manejo del
VIH/sida para equipos de salud.

Recomendaciones de manejo del
VIH/sida en poblacién pediatrica
para equipos de salud.

Recomendaciones para el manejo
de adultos y adolescentes (13 a 18
anos) con VIH.

Recomendaciones para el manejo
de poblacién pediatrica (menores
de 13 afios) con VIH.

Pérdida de seguimiento y muerte
en poblacién pediatrica con VIH.

Realizacién de test de VIH para
conocer la prevalencia local
y disminuir la poblaciéon sin
diagndstico.

Generar recomendaciones sobre
estrategias o6ptimas para los
programas de atencién del VIH.

Intervenciones
para mejorar
la adherencia
alaterapia
antirretroviral.

PVV.

PVV en Estados
Unidos.

PVV en Uganda.

Articulos
relacionados con
indicadores de
calidad y expertos
tematicos.

Articulos que
documenten
el inicio del
tratamiento,
adherenciay
retencion.

PVV de Chile.

Poblacion
pediatrica que vive
con VIH de Chile.

PVV (adultos y
adolescentes)

de Colombiay
profesionales de la
salud involucrados
en el proceso de
atencion.

PVV (pediatricos)
de Colombiay
profesionales de la
salud involucrados
en el proceso de
atencién.

Articulos que
incluyan poblacién
pediatrica con VIH.
Autoridades del
NHS, profesionales

delasaludy
publico en general.

PVV en Kenia.



Actualizacion de consenso basado en la evidencia
Indicadores minimos para evaluar la gestién del riesgo en las personas
viviendo con el VIH atendidas en el marco del sistema de salud colombiano

Anexo 3. Lista de los articulos incluidos (continuacién)

ONUSIDA - 2021

ONUSIDA - 2020

Oyeledun, B. etal. - 2014

Phanuphak, N. et al. - 2020

Plazy, M. etal. - 2015

Rebeiro, P. etal. - 2018

Riera M. et al. - 2022

Risher, K. et al. - 2017

Secretaria de Salud - México
-201M

Secretaria de Salud - México
-2016

Secretaria de Salud - México
-2017

Secretaria de Salud - México
-2017

Siegfried, N. etal.- 2013

Fuente: elaboracion CAC.

Suiza.

Suiza.

Nigeria, Francia
y Canada.

Estados Unidos.

Francia.

Estados Unidos.

Espafia.

Estados Unidos.

México.

México.

México.

México.

Estados Unidos.

2021

2020

2014

2020

2015

2018

2022

2017

20M

2016

2017

2017

2013

Revision
sistematica.

Revision
sistematica.

Ensayo clinico.

Revision
narrativa.

Revision
sistematica.

Cohorte

Consenso.

Revision
sistematica.

Guia de
practica
clinica.
Guia de
préctica
clinica.

Guia de
préctica
clinica.

Guia de
préctica
clinica.

Revision
sistematica.

Programa
Conjunto de
las Naciones
Unidas sobre
el VIH/sida
(ONUSIDA).

Programa
Conjunto de
las Naciones
Unidas sobre
el VIH/sida
(ONUSIDA).

Journal of
acquired
immune
deficiency
syndromes.

Current opinion

in HIV and AIDS.

BMJ open.

AIDS and
behavior.

Enfermedades
infecciosasy
microbiologia
clinica (English
ed.).

AIDS and
behavior.

Instituto
Mexicano del
Seguro Social.

Instituto
Mexicano del
Seguro Social.

Instituto
Mexicano del
Seguro Social.

Instituto
Mexicano del
Seguro Social.

The Cochrane
database of
systematic
reviews.

Indicadores del monitoreo global
del sida (GAM).

Situacion de las  PVV en

Latinoamérica .

Calidad de la atencién en salud
y su relaciéon con la retencién de
las PVV.

Estdndares de cuidado en
tratamiento y prevencién del VIH.

Tasas y factores asociados a la
retenciéon en VIH antes de la
eleccién de la TAR.

Determinar si las intervenciones
dirigidas a mejorar la alfabetizacion
en salud podrian mejorar la salud
delas PVV.

Indicadores de la calidad de
la atencién en salud en PVV,
propuestos por GESIDA.

Evidencia para la priorizacion
de intervenciones, direccién
de futuras investigaciones 'y
evaluacion de intervenciones para
mejorar los resultados de salud
y prevenir el VIH a lo largo de la
atencion en salud.

PVV pediatricos.

Recomendaciones de la atencién
en salud del binomio madre - hijo
con VIH.

Manejo de las PVV en nivel
primario de atencién.

PVV adultos.

Evaluar la evidencia para el inicio
6ptimo del tratamiento en nifios
de 2 a5 afos con VIH.

PVV a nivel
mundial.

PVV en América
Latina.

PVV en Nigeria.

PVV en Estados
Unidos.

Articulos
relacionados con
la retencién antes
de iniciar la TAR.

PVV en Estados
Unidos.

PVV en Espafia.

PVV.

PVV en México.

Binomio madre -
hijo con VIH.

PVV quienes
consultan enun
nivel primario de la
atencién.

PVV en México.

Articulos de
tipo cohorte y
ensayo clinicos
aleatorizados.
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Anexo 3. Lista de los articulos incluidos (continuacion)

Stannah, J. etal.- 2019

Taieb, F. etal.-2017

TenoRes Group - 2016

Thompson, M. etal. - 2012

WHO - 2020

Fuente: elaboracion CAC.

Inglaterray

Estados Unidos.

Realizacién de test y adherencia

Revisién al tratamiento en hombres que

2019 eviston The Lancet HIV. 2 ! au

sistematica. tienen sexo con hombres en
Africa.

Revision

Describir la proporcién de éxito
virolégico en el Africa subsahariana

Francia. 2017 . i PloS one e identificar los factores asociados
sistematica. oA n
con la proporciéon de éxito
viroldgico.
Evaluacién global de laresistencia
The Lancet a los medicamentos después
Inglaterra. 2016 Cohorte. Infectious del fracaso virolégico con el TAR
Diseases. de primera linea que contiene
tenofovir.
Recomendaciones para optimizar
IR el ingresoy la ernﬁanenga enla
Estados Unidos. 2012 Consenso. internal greseylap .
. atencion y la adherencia al TAR
medicine.
para las personas con VIH.
Estas pautas presentan un conjunto
s de indicadores agregados
. Revision . -
Suiza. 2020 . (L OMS. esenciales para gestionar 'y
sistematica.

monitorear la respuesta del sector

HSH en Africa.

PVV en Africa
subsahariana.

Cohortes de
Europa, América
Latina, Norte
América, Africa
subsaharianay
Asia.

Articulos con
mediciones en
PVV.

PVV a nivel
mundial.

de la salud nacional al VIH.

Anexo 4. Lista de los articulos excluidos por texto completo y las causas de exclusiéon

1 Aboud, M. et al.

2 Boettiger, D. etal.

3  Chen,Y.etal.

4 Cummins, N. etal.

5 Desai, M. et al.

6 Doherty, K. etal.

7 Elwood, Ch. et al.

Fuente: elaboracion CAC.

2019

2020

2022

2016

2017

2013

2020

Dolutegravir ~ versus  ritonavir-boosted
lopinavir both with dual nucleoside reverse
transcriptase inhibitor therapy in adults with
HIV-1 infection in whom first-line therapy
has failed (DAWNING): an open-label, non-
inferiority, phase 3b trial.

disease
protocols

Atherosclerotic  cardiovascular
screening and management
among adult HIV clinics in Asia.

Routine HIV Testing and Outcomes: A
Population - Based Cohort Study in Taiwan.

Twenty years of human immunodeficiency
virus care at the Mayo Clinic: Past, present
and future.

Effect of point-of-care CD4 cell count results
on linkage to care and antiretroviral initiation
during a home-based HIV testing campaign:
a non-blinded, cluster-randomised trial.

What is needed to eliminate new pediatric
HIV infections: the contribution of model-
based analyses.

Canadian HIV
Guidelines.

Pregnancy  Planning

Es un estudio de no inferioridad y no se
ajustan al alcance del consenso.

Estd méas enfocado a las enfermedades
cardiovasculares y no al VIH.

Documenta el diagnédstico en poblacién de
riesgo.

Estad enfocado a la historia de la Clinica de
Mayo.

Relata el impacto de los puntos de cuidado
en la poblacién y no se relaciona con el
alcance del consenso.

Se basa en un modelo matemético y los
aportes de este.

Comunicacién breve sobre la concepcién
en mujeres gestantes con VIH.
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Anexo 4. Lista de los articulos excluidos por texto completo y las causas de exclusion (continuacién)

1"

12

13

14

15

16

17

19

Ezeanolue, E. et al.

Finocchario-Kessler, S.
etal.

Galani, M. et al.

Gallant, J. etal.

Gallant, J. etal.

Gesicho M. et al.

Hakim, J. et al.

Hochgesang, M. et al.

Holmes C. et al.

Jakubowski, A. et al.

Jamil, M. et al.

Johnston S. et al.

Fuente: elaboracion CAC.

2017

2018

2021

2016

2017

2021

2018

2017

2021

2022

2021

2015

What do You Need to Get Male Partners of
Pregnant Women Tested for HIV in Resource
Limited Settings? The Baby Shower Cluster
Randomized Trial.

Evaluation of the HIV Infant Tracking
System (HITSystem) to optimise quality and
efficiency of early infant diagnosis: a cluster-
randomised trial in Kenya.

Improving continuity of HIV/AIDS care
through electronic  health records in
resource-limited  settings: A Botswana
perspective.

Efficacy and safety of tenofovir alafenamide
versus tenofovir disoproxil fumarate given
as fixed-dose combinations containing
emtricitabine as backbones for treatment of
HIV-1 infection in virologically suppressed
adults: a randomised, double-blind, active-
controlled phase 3 trial.

Bictegravir, emtricitabine, and tenofovir
alafenamide versus dolutegravir, abacavir,
and lamivudine for initial treatment of HIV-1
infection (GS-US-380-1489): a double-blind,
multicentre, phase 3, randomised controlled
non-inferiority trial.

Evaluating performance of health care
facilities at meeting HIV-indicator reporting
requirements in Kenya: an application of
K-means clustering algorithm.

Lopinavir  plus  nucleoside  reverse-
transcriptase inhibitors, lopinavir  plus
raltegravir, or lopinavir monotherapy for
second-line treatment of HIV (EARNEST):
144-week follow-up results from a
randomised controlled trial.

Scaling-up health information systems to
improve HIV treatment: An assessment
of initial patient monitoring systems in
Mozambique.

Strengthening measurement and performance
of HIV prevention programmes.

Effect of universal HIV testing and treatment
on socioeconomic wellbeing in rural
Kenya and Uganda: a cluster-randomised
controlled trial.

Examining the effects of HIV self-testing
compared to standard HIV testing services in
the general population: A systematic review
and meta - analysis.

Measures of Quality of Care for People
with HIV: A Scoping Review of Performance
Indicators for Primary Care.

Enfocado a la prevenciéon del VIH en
hombres con pareja en estado de embarazo.

Tiene como tema central un sistema de
seguimiento de los pacientes pediétricos.

Tiene los resultados en funcién de los
registros electrénicos.

Es un ensayo clinico que no se ajusta al
alcance del consenso.

Es un ensayo clinico que no se ajusta al
alcance del consenso.

Enfocado al desempefio y facilidades de
la prestacién de los servicios de salud de
Kenia.

Es un estudio de no inferioridad y no se
ajusta al alcance del consenso.

Esta dirigido a un sistema de monitoreo del
paciente y no define las variables a reportar.

Es un punto de vista del autor.

Mide el efecto de realizar test y tratamiento
universal en VIH.

Enfocado a comparar los efectos de los test
del VIH autoadministrados vs los estandar.

Se basa en los PRO y estos estén por fuera
del alcance.
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Anexo 4. Lista de los articulos excluidos por texto completo y las causas de exclusién (continuacién)

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

Kimani, S. et al.

Kimmel, A. et al.

Koenig, S. et al.

Kowalska, J. et al.

Limbada, M. et al.

Lopera, M. et al.

Maskew, M. et al.

Mavhu, W. et al.

McCarthy E. et al.

Moore, C. et al.
Mubiana-Mbewe M.

etal.

Mukumbang, F. et al.

Munthali, T. et al.

Fuente: elaboracion CAC.

2021

2018

2017

2018

2022

2019

2021

2020

2017

2015

2021

2019

2017

Safety and efficacy of rituximab in patients
with diffuse large B-cell lymphoma in Malawi:
a prospective, single-arm, non-randomised
phase 1/2 clinical trial.

Mathematical modelling to inform ‘treat all’
implementation in sub-Saharan Africa: a
scoping review.

Same - day HIV testing with initiation of
antiretroviral therapy versus standard care
for persons living with HIV: A randomized
unblinded trial.

Promoting high standards of care for women
living with HIV: position statement from the
Women Against Viruses in Europe Working
Group.

Rates of viral suppression in a cohort of
people with stable HIV from two community
models of ART delivery versus facility-
based HIV care in Lusaka, Zambia: a cluster-
randomised, non-inferiority trial nested in
the HPTN 071 (PopART) trial.

Factores socioeconémicos y  clinicos
asociados con infecciones oportunistas en
pacientes con VIH afiliados al sistema de
salud.

Retention in care and viral suppression
after same-day ART initiation: One - year
outcomes of the SLATE | and Il individually
randomized clinical trials in South Africa.

Effect of a differentiated service delivery model
on virological failure in adolescents with HIV in
Zimbabwe (Zvandiri): a cluster - randomised
controlled trial.

Quality  improvement intervention  to
increase adherence to ART prescription
policy at HIV treatment clinics in Lusaka,
Zambia: A cluster randomized trial.

Quality of Care and Service Expansion for
HIV Care and Treatment.

Effect of Enhanced Adherence Package
on Early ART Uptake Among HIV - Positive
Pregnant Women in Zambia: an Individual
Randomized Controlled Trial.

What do the implementation outcome
variables tell us about the scaling - up of the
antiretroviral treatment adherence clubs in
South Africa? A document review.

Underutilisation of routinely collected data
in the HIV programme in Zambia: a review
of quantitatively analysed peer-reviewed
articles.

Incluye a PVV pero estd enfocado a personas
con diagnéstico de linfoma.

Desarrolla un modelo matematico.

Compara dos de inicio del

tratamiento

tiempos

Enfocado a recomendaciones de cuidado
en mujeres con VIH.

Es un estudio de no inferioridad y no se
ajustan al alcance del consenso.

Documenta la prevalencia de infecciones
oportunistasy los factores socioeconémicos
relacionados.

Compara dos de inicio del

tratamiento.

tiempos

Enfocado al tipo de entrega del tratamiento.
Hace énfasis en estrategias de intervencion
en PVV.

Dirigido a la expansion de los servicios de
atencion en PVV.

Enfocado a la efectividad de un programa.

Se dirige a la revision de clubes de

adherencia.

Es un andlisis bibliografico de los datos
utilizados en los articulos de VIH.



Actualizacion de consenso basado en la evidencia
Indicadores minimos para evaluar la gestién del riesgo en las personas
viviendo con el VIH atendidas en el marco del sistema de salud colombiano
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33

34

85

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

Ngongo ,P. et al.

NICE

Oluoch, T. et al.

ONUSIDA

Paton, N. et al.

Rana, A. etal.

Ridgway, J. et al.

Ross, J. et al.

Sabin, L. et al.

Sdenz, S. et al.

Safreed-Harmon K. et al.

Sax, P. et al.

Secretaria de Salud -
México

Shahar-Nissan K. et al.

Siika, A. et al.

Virga, PH. et al.

Wang, L. et al.

Fuente: elaboracion CAC.

2012

2022

2012

2021

2015

2019

2021

2019

2020

2020

2019

2012

2017

2020

2015

2012

2019

Developing standards of care for HIV
prevention research in developing countries
a case study of 10 research centers in Eastern
and Southern Africa.

Cabotegravir with rilpivirine for treating HIV - 1.

The effect of electronic medical record
based clinical decision support on HIV
care in resource - constrained settings: A
systematic review.

Orientacién adicional para los paises de
América Latinay el Caribe - GAM 2022.

Protease inhibitor monotherapy forlong term
management of HIV infection: a randomised,
controlled, open - label, non-inferiority trial.

How Big Data Science Can Improve Linkage
and Retention in Care.

Machine Learning and Clinical Informatics for
Improving HIV Care Continuum Outcomes.

Early outcomes after implementation of treat
all in Rwanda: an interrupted time series
study.

Retention in HIV Care Among HIV - Seropositive
Pregnant and Postpartum Women in Uganda:
results of a Randomized Controlled Trial.

Evaluacion del Sistema de Vigilancia de VIH
- sida y Mortalidad por sida en Caquet3,
Colombia durante el periodo 2014 - 2018.

Reorienting health systems to care for
people with HIV beyond viral suppression.

Co - formulated elvitegravir, cobicistat,
emtricitabine, and tenofovir versus co-
formulated efavirenz, emtricitabine, and

tenofovirforinitial treatment of HIV - 1 infection:
a randomised, double-blind, phase 3 trial,
analysis of results after 48 weeks.

Prevencion diagndstico y tratamiento de la
exposicion laboral al VIH en trabajadores de
la salud.

Valaciclovir to prevent vertical transmission
of cytomegalovirus after maternal primary
infection during pregnancy: a randomised,
double - blind, placebo - controlled trial.

Developing and Assessing a Community
Based Model of Antiretroviral Care.

Electronic health information technology
as a tool for improving quality of care and
health outcomes for HIV/AIDS patients.

Combined estimation of disease progression
and retention on antiretroviral therapy
among treated individuals with HIV in the
USA: a modelling study.

Es una presentacién de pdster.

Estd enfocado a una recomendacién de
tratamiento.

Describen los campos que se extrajeron de
la busqueda.

Contiene 3 indicadores que no concuerdan
con el alcance de los IGR.

Es un estudio de no inferioridad y no se
ajustan al alcance del consenso.

Hace énfasis en el uso de Big Data.

Se dirige a machine learning.

Mide el impacto de tratar a toda las PVV.

Estrategias de retencién de los pacientes.

Tiene las caracteristicas de los registros del
SIVIGILA.

Se orienta a los retos del tratamiento de las
PVV, més allé de la supresion viral.

Ensayo clinico enfocado a las PVV en TAR de
inicio.

Delimitado y aplicado en los trabajadores
de la salud.

Tiene como objetivo la trasmision del
citomegalovirus en el binomio madre - hijo.

Es un reporte de "ClinicalTrials.gov".

Tiene los resultados en funcién de los
registros electrénicos.

Modelo enfocado en la progresién del VIH y
las regiones de Estados Unidos.
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Anexo 4. Lista de los articulos excluidos por texto completo y las causas de exclusion (continuacién)

50

51

52

58

54

55

WHO

Yates, T. et al.

Yehia, B. et al.

Yotebieng, M. et al.

Yotebieng, M. et al.

Zanoni, B. et al.

Fuente: elaboracion CAC.

2021

2015

2012

2017

2019

2020

Consolidated guidelines on HIV prevention,
testing, treatment, service delivery and
monitoring: recommendations for a public
health approach.

The impact of water, sanitation, and hygiene
interventions on the health and well - being
of people living with HIV: a systematic review.

Comparing different measures of retention
in outpatient HIV care.

Continuous quality improvement interventions
toimprove long -term outcomes of antiretroviral
therapy in women who initiated therapy during
pregnancy or breastfeeding in the Democratic
Republic of Congo: design of an open - label,
parallel, group randomized.

Research priorities to inform "Treat All” policy
implementation for people living with HIV in
sub - Saharan Africa: a consensus statement
from the International epidemiology
Databases to Evaluate AIDS (leDEA).

Transition from pediatric to adult care for
adolescents living with HIV in South Africa:
A natural experiment and survival analysis.

Recomendaciones con un enfoque desde la
salud publica.

Evalla el impacto de las variables externas
como el acceso al agua, medidas sanitarias
e higiénicas.

Primeras mediciones en retencién en PVV,

este es un indicador que ya estad propuesto
por ONUSIDA.

Es un protocolo de un ensayo clinico.

Seenfocaenlasprioridadesdeinvestigacién
para lograr la estrategia de tratamiento para
todos.

Esta dirigido a la adherencia al tratamiento
en PVV desde la infancia y su transito a la
adultez.
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Anexo 5. Evaluacién de la calidad de la evidencia

5.1. Revisiones sistematicas de la literatura

Escala: AMSTAR |1
Interpretacion de la calidad:

Cero o una debilidad no critica: la revisién sistemética proporciona una informacién precisa y
resumen completo de los resultados de los estudios disponibles que abordan la cuestién de
interés.

Maés de una debilidad no critica: la revisidn sistematica tiene mas de una debilidad, pero sin
defectos criticos. Proporciona un resumen preciso de los resultados de los estudios disponibles
que se incluyeron en la revision.

Un defecto critico con o sin debilidades no criticas: la revisién tiene una critica fallay puede no
proporcionar un resumen exacto y completo de la disponibilidad de estudios que abordan la
cuestion de interés.

Més de un defecto critico con o sin debilidades no criticas: la revision tiene mas de un defecto

Criticamente baja critico y no se debe confiar en ella para proporcionar un resumen completo de los estudios
disponibles.
Abebe, M. etal. -2020
Anderson, A. etal. - 2020
Bulsara, . etal. - 2018 - Modewda
Granich, R. etal. -2017
Hargreaves, S. etal. - 2019 A
Ibiloye, O. etal. - 2022 I -
Institute of medicine - 2012
Kanters,S. etal. -2017 S A
Karatzas, N. etal. - 2019
Martin, M. et al. -2013
Mbuagbaw, L. etal. - 2020 . Modeada
Mugglin, C. etal.- 2013
ONUSIDA - 2020
ONUSIDA - 2021
Plazy, M. etal. - 2015
Risher, K. etal. - 2017
Siegfried, N. etal. - 2013 -
Stannah, J.etal. - 2019 A
Taieb, F. etal. - 2017 . Modeada
WHO - 2020
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5.2. Ensayos clinicos no aleatorizados

Evaluacién de la calidad de la evidencia de los estudios clinicos no aleatorizados (Lista de chequeo del JBI)

Interpretacién de la calidad:

8 a 9 puntos
6 a7 puntos

Baja calidad 0 a5 puntos

Autores
Oyeledun, B. etal. - 2014

Puntuacion global

5.3. Revisiones narrativas

Escala: SANRA

Interpretacién de la calidad:

Puntuacién promedio de 2 puntos
Puntuacién promedio 1y < 2 puntos

Baja calidad Puntuacién promedio Oy < 1 puntos

Autores Evaluacién global
Abgrall, S. et al. - 2016
Kall, M. et al. - 2020
Kay, E. etal.-2016
Phanuphak, N. et al. - 2020

5.4. Estudios de cohorte

Escala: New-Castle Ottawa (NOS)

Interpretacién de la calidad:

Puntuacién global = 6 puntos
Puntuacién global de 5 puntos
Puntuacién global entre 3 - 4 puntos

Muy baja calidad Puntuacién global < 2 puntos

Autores Evaluacién global
Aliyu, A. etal.-2019
Castelnuovo, B. et al. - 2017
Olney, J. etal.-2016
Rebeiro, P. et al. - 2018
TenoRes Group - 2016
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5.5. Estudios de corte transversal

Escala: Lista de chequeo del JBI
Interpretacién de la calidad:
Puntuacién = 6 puntos

Puntuacién = 4y <5 puntos

Baja calidad Puntuacién < 3 puntos

Autores
Catumbela, E. et al. - 2016
Coetzee, L. etal.- 2017
Jobson, G. et al. - 2021
Koss, C. etal.-2017

Puntuacion global

5.6. Guias de practica clinica

Escala: AGREE Il
Interpretacion de la calidad:
Puntuacién estandarizada de las dreas 3y 6 = 60%

Puntuacién estandarizada del drea 3 (minimo 50%) y del érea 6
(minimo 40%)

Puntuaciones estandarizadas del drea 3 (menores a 50%) y del
area 6 (menores a 40%)

No se sabe No hay suficiente informacién para evaluar la GPC

Adaptada segun indicaciones del I[ETS y el MSPS para la adopcién o adaptacion de GPCs (58).

Autor Evaluacion global
DHSS - 2022

Ministerio de Salud - Chile - 2017
Ministerio de Salud - Chile - 2019
Minsalud - Colombia - 2021
Minsalud - Colombia - 2021

NICE - 2016

Secretaria de Salud - México - 2011
Secretaria de Salud - México - 2016
Secretaria de Salud - México - 2017

Secretaria de Salud - México - 2017
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5.7. Consenso sin metodologia Delphi

Escala: Lista de chequeo del JBI para articulos basados en opinién de expertos

Interpretacién de la calidad:

Puntuacién = 5 puntos

Puntuacién = 3 puntos y < 5 puntos

Baja calidad Puntuacién < 2 puntos

Autor
Riera M. et al. - 2022
Thompson, M. et al. - 2012

Evaluacién global

Calificacién de criterios
CREMAA (Claro,
Relevante, Econémico,

Anexo 6. Aplicacion de la metodologia CREMAA a los indicadores propuestos
Medible, Adecuado,

- Respuesta ¢El
Puntuacién \esp ¢
: indicador es
estandarizada lecci do?
Aportacién marginal) seleccionado?

||| | [sumal Promediol

Indicador Observaciones

al momento del
diagnéstico.

Gestantes

1 tamizadas para SIS S S 30 5 100 Si Ninguna.
VIH.
Niflos y nifias

PR et L B N IR O I I PO B 95,83 i Ninglina.
con profilaxis
postnatal.
Estudio de

3 transmision 5 5 4 5 5 5 29 4,83 95,83 Si Ninguna.
materno - infantil.
TAR en las

4 gestantes que 5 5 3 5 5 5 28 4,67 91,67 Si Ninguna.
viven con el VIH.
Deteccidn con

5 CD4>350cell g5, 5 5 5 29 483 95,83 st Ninguna.
mm?3 en los casos
incidentes.
Realizacion Se encuentra incluido
del recuento en la  deteccidén
de linfocitos T temprana, dado que
CD4+ en los 5 3 4 4 5 1 22 3,67 66,67 No la deteccion se mide
casos incidentes en los que tienen
al momento del conteo de linfocitos
diagndstico. T CDA4.
Reahzagon . Ya estad incluido en
carga viral en los el indicador e
casos incidentes 5 4 4 4 4 0 21 3,50 62,50 No 4

mide CV y conteo de
linfocitos T CD4.
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Anexo 6. Aplicacion de la metodologia CREMAA a los indicadores propuestos (continuacién)

Calificacion de criterios
CREMAA (Claro,
: Relevante, Econémico, Puntuacién | ReSPuesta ¢El
Indicador Medible, Adecuado, estandarizada |nd|c?dor es
Aportacién marginal) seleccionado?
| || | [sumal Promedio

Observaciones

Porcentaje de PVV
con realizacién de

No se mide desde
2019 debido a que la
variable de linfocitos

8 linfocitos totales 4 2 3 1 2 1 13 217 2917 No L
iy totales se eliminé del
en la valoracién e
s reporte por solicitud
inicial.
de expertos.
FOEEEE S ?:n elsiiato C(LJIJ:ntIZ
9 pacientes que 4 5 3 1 4 4 21 3,50 62,50 No .
: poblacién clave del
reciben PrEP. .
denominador.
Indicador incluido en
Monitoreo Global del
VIH (GAM). No mide
necesariamente la
gestién, dado que
en muchos casos la
Dispensacion persona decide no
10 de preservativos 4 4 5 a4 2 2 21 3,50 62,50 No recibir o reclamar
en las PVVen el los preservativos
periodo. porque no tiene vida
sexual activa, porque
utiliza otro método
de planificacién
o porque prefiere
comprarlos,  entre
otros.
Revisar  con  los
expertos porque
imagino que todos
L, deberian iniciar TAR,
Realizacién de O EA Ce
1w CDdenlasPWWen o, 4 5 5 1 2 3,67 66,67 No todavia esté esto
el periodo, sin TAR . .
viable. Ajustar a toda
en el corte. iy ’
la poblacién. Segun
GPC se recomienda
cada 6 meses. Se
sugiere excluir.
Atencién por El indicador a medir
B [meeEeomEaie sl gl Al s |5 |G| @ 3,67 66,67 No e e, B
enlas PVVen el incluye atencién por
periodo. médico experto.
13 JamizaciondeTB 5, 5 4 4 4 g 4 75 Si Ninguna.
latente.
Realizacion de Incluye dos
14 ||nfo<:|tos.T CD4+ 5 5 5 4 4 5 928 4,67 9167 S indicadores previos.
y carga viral en los Se puede optimizar
ultimos 6 meses. en uno solo.
Tamizacion para
15 sifilisenlasPVWen 5 5 4 5 5 5 29 4,83 95,83 Si Ninguna.

el periodo.
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Anexo 6. Aplicacion de la metodologia CREMAA a los indicadores propuestos (continuacién)

Calificacién de criterios

CREMAA (Claro,
Relevante, Econémico,
Medible, Adecuado,
Aportacién marginal)

Puntuacion
estandarizada

Respuesta ¢El
indicador es
seleccionado?

Observaciones

M

Valoracién

del riesgo
cardiovascular
enlas PVVen el
periodo.

20

21

22

23

24

25

26

27

Indetectabilidad a
las 48 semanas o
mas de TAR.

Estudio de
resistencias en
pacientes con falla
virolégica dentro
del periodo.

Profilaxis para
neumonia por
Pneumocystis
jirovecii.

Esquema
completo de
vacunacion para la
hepatitis B.

Seguimiento
paraclinico en el
periodo.

Tamizacion de
cancer de cérvix
en las mujeres
viviendo con VIH.

Tamizacién para
hepatitis C.

Tamizacion para
hepatitis B.

Esquema
completo de
vacunacion.

Abandono en las
PVV en el periodo.

Atencion por

el equipo
interdisciplinario
en el periodo

29

30

25

29

25

29

30

29

29

30

21

30

||| | [sumal Promedio

4,83

4,17

4,83

4,17

4,83

4,83

4,83

3,50

95,83

100

7917

95,83

7917

95,83

100

95,83

95,83

100

62,50

100

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Se debe ajustar la
edad de medicién
(40 o0 mas anos).

Se espera
indetectabilidad
de los 60 a 90 dias.
Sin embargo, a las
48 semanas ya se
debe lograr la meta.
Se debe definir el
punto de corte de
indetectabilidad.

Ninguna.

Ninguna.

Ninguna.

Se debe definir
cuales pruebas son
las minimas a realizar.

Ninguna.

Ninguna.

Ninguna.

Se debe  definir
cuales vacunas son
las minimas a medir.

Se estd midiendo
indirectamente  en
la retencién de la
atencion.

Se deben definir
cuales especialidades
son las minimas a
medir.
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Anexo 6. Aplicacion de la metodologia CREMAA a los indicadores propuestos (continuacién)

Observaciones

Calificacién de criterios
CREMAA (Claro,
: Relevante, Econémico, Puntuacién | ReSPuesta ¢El
Indicador Medible, Adecuado, estandarizada |nd|c:.:1dor es
Aportacién marginal) seleccionado?
| | [ [ | [sumalPromedio]

Mujeres que viven
con VIH y tienen

No hace parte de la

28 tratamiento para 3 4 2 1 5 5 20 3,33 58,33 No gestién directa del
el cancer de cuello VIH.
uterino.
Porcentaje de
mujeres que
viven con VIH No hace parte de la
29 y que reciben 3 4 2 1 5 5 20 )it 58,33 No gestion directa del
tratamiento para VIH.
el cancer cervical
invasivo.
.. Ya se encuentra
Evaluacién de la .
carga viral en los medldo en 5
30 dltimosseismeses 5 5 2 5 5 0 22 3,67 66,67 No indetectabilidad,
dado que es la Unica
en las PVV con .
forma de determinar
TAR. o
la supresion viral.
PVV con TAR
31 que logran la 5 3 4 4 3 1 20 3,33 58,33 No Ninguna.
indetectabilidad.
Todas las personas
Cobertura de la , viviendo con el VIH
e TAR en el periodo. S| 9S8 8|9 el L . deberian recibir
TAR.
Prescripcion de la Se debe ajustar a los
33 P X SEECHES 4 5 3 25 4,17 7917 Si esquemas de GPC
TAR en el periodo.
2021.
PVV que reciben
34 tratamiento para 5 4 3 5 4 3 24 4 75 Si Ninguna.
TB latente.
Cambio de El indicador se mide
35 esquemadela 5 5 3 3 4 4 24 4 75 i en los primeros 12
TAR meses del inicio de
’ la TAR.
Se debe proponer
Adherencia a la . una escala de
37 TAR. 5 5 3 3 5 5 26 4,33 83,33 Si medicién de
adherencia.
7 dias desde el dx
segun OMS. EN GPC
un mes maximo. Se
38 Oportunidad de 5 5 5 5 5 5 30 5 100 S debe medir desde

inicio de la TAR.

la confirmacion
diagnéstica hasta la
fecha de inicio de la
TAR.
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Anexo 6. Aplicacion de la metodologia CREMAA a los indicadores propuestos (continuacién)

Calificacion de criterios
CREMAA (Claro,
: Relevante, Econémico, Puntuacién | ResPuesta ¢El :
Indicador Medible, Adecuado, estandarizada |nd|c.?dor es Observaciones
Aportacién marginal) seleccionado?
| || | [sumal Promedio

Tratamiento
simultdneo para
VHCy TAR en las
PVV.

39 5 4 4 4 4 1 22 3,67 66,67 No Ninguna.

Determinacion
de HLA - B*5701
40 en las PVV que 5 4 2 3 4 4 22 3,70 66,67 No Ninguna.
iniciaron TAR con
abacavir.

Tamizacion de TB
41 en las PVV que 5 4 3 4 4 1 21 3,50 62,50 No Ninguna.
inician TAR.

Atencién por el
42 infectélogoenel 5 5 5 5 5 5 30 5 100 Si Ninguna.
periodo.

Oportunidad
43 delmc.lodel 5 4 5 5 4 4 27 4,50 87,50 Si Ninguna.
tratamiento para
VHC.
Retencién en la

44 - 4 5 5 5 5 5 29 4,80 95,83 Si Ninguna.
atencion.

Abandono de la
45 TAR durante el 55|55 |85 |5| 30 5 100 Si Ninguna.
periodo.

Oportunidad de
TAR en pacientes
46 con TB activa 4 4 5 5] SIS 26 4,30 83,33 Si Ninguna.
sin meningitis
tuberculosa.
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