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LISTADO DE ABREVIATURAS

ACIN Asociacion Golombiana de Infectologia
AGREE Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation
AMSTAR Assessment of Multiple Systematic Reviews
CAC Cuenta de Alto Costo

CD4 Linfocitos CD4

Ccv Carga Viral

EPS Empresa Promotora de Salud

GESIDA Grupo de Estudio del SIDA

GPC Guia de Practica Clinica

HSH Hombres que tienen Sexo con Hombres

IC Intervalo de Confianza

IOM Instituto de Medicina de los Estados Unidos
IPS Institucion Prestadora de Servicios de Salud
MeSH Medical Subject Headings

oMS Organizacion Mundial de la Salud

ONUSIDA Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el SIDA
0PS Organizacion Panamericana de la Salud

OR Odds Ratio

PCP Pneumocystis Jiroveci

PVVIH Personas Viviendo con VIH/SIDA

SGSSS Sistema General de Seguridad Social en Salud
SIDA Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
TAR Terapia Antirretroviral

B Tuberculosis

TS Trabajadoras sexuales

ubI Usuarios de Drogas Inyectables

VHC Virus de Hepatitis C

VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana
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Tabla 1. Indicadores Minimos para Evaluar Resultados de Gestion y Clinicos en
Instituciones de Atencion a Personas Viviendo con VIH en Colombia.*

Ne AREA TIPO DE NOMBRE DEL FORMULA ESTANDAR | INTERPRETACION
CLINICA INDICADOR INDICADOR
1 Evaluacion Proceso Proporcion de Numerador Numero nuevos 100% >095,952 90, <90
inicial PWIH con casos de PVVIH en
diagnéstico el periodo en
dentro del atencion por
periodo de médico experto
reporte que (segun definicion
reciben de la GPC
atencion por Colombiana )
médico experto
(segun Denominador Nimero total de
definicion de la nuevos casos de
GPC PWIH en el
Colombiana) periodo
2 Evaluacion Proceso Proporcion de Numerador NGmero de nuevos 100% >95,952a 90, <90
inicial PWIH con casos de PVVIH en
diagnostico el periodo a los que
dentro del se realiza recuento
periodo de de CD4 en la
reporte con valoracion inicial
realizacion de
recuento de Denominador Namero total de
CD4 en la nuevos casos de
valoracion PWIH en el
inicial periodo
3 Evaluacion Proceso Proporcion de Numerador Numero de nuevos 100% >095,95290, <90
inicial PWVIH con casos de PVVIH en
diagnastico el periodo a los que
dentro del se realiza medicion
periodo de de carga viral
reporte con plasmética VIH en
realizacion de la valoracion inicial
carga viral en la
valoracion Denominador Namero total de
inicial nuevos casos de
PWIH en el
periodo
4 Evaluacion Proceso Proporcion de Numerador Namero de nuevos 100% >95,952 90, <90
inicial PWVIH con casos de PVVIH en
diagnostico el periodo a los que
dentro del se realiza linfocitos
periodo de totales en la
reporte con valoracion inicial
linfocitos
totales enla Denominador Namero total de
valoracion nuevos casos de
inicial PWVIH en el
periodo
5 Monitoreo Proceso Proporcién de Numerador Namero de PVVIH 90% >80, 80 a 50, <50
PVVIH con en los que se ha
realizacion de realizado PPD en
PPD anual los ultimos 12
meses
Denominador Numero de PVVIH
reportadas
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Ne AREA TIPO DE NOMBRE DEL FORMULA ESTANDAR | INTERPRETACION
CLINICA INDICADOR INDICADOR
6 Monitoreo Proceso Proporcion de Numerador Namero de PVVIH 100% >95952 90, <90
PWIH con diagnosticadas
seguimiento de hace mas de 6
CD4y CVenlos meses con
(iltimos 6 seguimiento de
meses CD4yCVenlos
(ltimos 6 meses
Denominador Namero de PVVIH
diagnosticadas
hace més de 6
meses
7 Monitoreo Proceso Proporcién de Numerador Numero de PVVIH 100% >95, 952 90, <90
PVVIH con reportadas con
tamizaje para tamizaje para Sifilis
Sifilis anual en los ultimos 12
meses
Denominador Namero de PVVIH
reportadas
8 Monitoreo Proceso Proporcion de Numerador Namero de PVVIH 90% >80, 80 a 60, <60
PWIH con reportadas con
valoracion de valoracion de RCV
RCV anual en los dltimos 12
meses
Denominador Nimero de PVVIH
reportadas
9 Terapia Proceso Proporcion de Numerador Numero de PVVIH 100% 100,<100 a 95,
TAR en PVIH embarazadas <95
gestantes reportadas con TAR
Denominador Numero de PVVIH
embarazadas
reportadas
10 Terapia Proceso Proporcion de Numerador Ntme ro de PVVIH 95% >=95,<952a 90,
PWVIH con que inician TAR <90
prescripcion de dentro del periodo
TAR inicial de de reporte con
acuerdo a las alguna de | as
pautas de pautas de eleccion
eleccion de la GPC
definidas en la Colombiana
GPC
Colombiana Denominador Nam ero de PVVIH
que inician TAR
dentro del periodo
de reporte
11 Terapia Proceso Proporcion de Numerador Numero de 90% >80, 80 a 60, <60
PVWVIH con TB persona s con TB
activa en activay VIH alos
tratamiento que se prescribe
simultaneo TAR y tratamiento
para TBy con antiTB
TAR
Denominador Numero de
personas con TB
activay VIH
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N° AREA TIPO DE NOMBRE DEL FORMULA ESTANDAR | INTERPRETACION
CLINICA INDICADOR INDICADOR
12 Terapia Resultado Proporcion de Numerador Numero de PVVIH 80% >=80, <80a70,
PVVIH con en TAR con 48 o <70
carga viral mas semanas de
indetectable a tratamiento y
las 48 semanas logran una CVP <
0 mas de TAR 50 copias/ml
(indetectable)
Denominador Numero de PVVIH
en TAR con 48 o
més semanas de
tratamiento
13 Terapia Proceso Proporcion de Numerador Numero de PVVIH 100% >90, 90 a 70, <70
PVVIH con en TAR que han
estudio de tenido fracaso
resistencias en virologico que
el fracaso disponen de test de
virolégico resistencias
genotipicas
Denominador Numero de PVVIH
en TAR que han
tenido fracaso
virolégico
14 Terapia Resultado Proporcion de Numerador Namero de PVVIH <30% <30, 30 a 40, >40
PVVIH con que inician TAR
cambio de TAR dentro del periodo
de reporte que
cambian alguno de
los farmacos de la
TAR dentro de los
12 meses
posteriores al inicio
Denominador Numero de PVVIH
que inician TAR
dentro del periodo
de reporte
15 Prevencion Proceso Proporcion de Numerador Numero de PVVIH 100% >95, 95 a 90, <90
especifica PVVIH en con TB latente enel
tratamiento periodo de reporte
por TB latente alos que se ha
indicado
tratamiento
(quimioprofilaxis)
Denominador Numero de  PVVIH
con TB latente en el
periodo de reporte
16 Prevencion Proceso Proporcion de Numerador Namero de PVVIH 100% >95,95a 90, <90
especifica PWVIH con con linfocitos CD4
profilaxis para <200/mlque
neumonia por reciben profilaxis
Pneumocystis frente a P, jiroveci
Jiroveci
Denominador Numero de PVVIH
con dltimo
recuento de
linf ocitos CD4
<200/ml
17 Prevencion Proceso Proporcion de Numerador Numero de PVVIH 95% >=95<952a90,
especifica PVVIH con con mas de 200 <90
esquema CD4/ml con
completo de esquema completo
vacuna para de vacuna para
Hepatitis B (si VHB
esta indicada)
Denominador Numero de PVVIH
con mas de 200
CD4/mi

14

* Se excluyen para el célculo de estos indicadores los registros reportados como fallecidos, desafiliados o con abandono.
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1. INTRODUCCION

Varios organismos internacionales (1) han trabajado de forma intensa para facilitar un
seguimiento adecuado al comportamiento de la epidemia del VIH a nivel mundial y a la
respuesta de los paises a la misma (OMS, OPS, ONUSIDA, entre otros), por supuesto, la
diversidad cultural, las politicas de salud publica y la disponibilidad de recursos hacen
que sea un proceso donde se debe armonizar la interaccion de los diferentes actores y el
aporte que cada uno de ellos realiza para lograr elimpacto deseado.

En nuestro pais se ha venido adelantado esta labor de monitoreo y evaluacion por parte
de diferentes actores entre los cuales se destaca el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, el Instituto Nacional de Salud y desde el 2012 1a Cuenta de Alto Costo (2).

Este monitoreo, histéricamente, se inici6 detallando por entes territoriales
(departamento) los casos reportados al Ministerio de Salud (del afio 1983 —primer caso
reportado- al afio 2000), posteriormente el Instituto Nacional de Salud continud con el
proceso (3) y con el paso del tiempo se fueron uniendo otras entidades interesadas en el
tema para lograr una caracterizacion adecuada del comportamiento del VIH/SIDA en el
pais y de estaforma establecer las intervenciones arealizar.

Conscientes de la necesidad de realizar un monitoreo que permitiera identificar brechas
dentro de los diferentes actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), el nivel de detalle llego hasta Entidad Promotora de Salud (EPS) y tipo de
régimen de vinculacion al SGSSS (contributivo o subsidiado) de forma consolidada y con
valores absolutos (4).

Pero teniendo claridad en que el nivel de detalle al que se debe llegar (ya contando con el
seguimiento nominal de cada caso de acuerdo a lo establecido en la Resolucion 4725 de
2011 del Ministerio de Salud), para impactar de una mejor y mas rapida forma los
resultados en salud, es al de los equipos de salud encargados de la atencion de las
personas viviendo con VIH (PVVIH), la Cuenta de Alto Costo tomo Ia iniciativa de
convocar a los diferentes actores interesados en el tema a participar en el presente
Consenso.

Es asi como en esta publicacion se mencionan cada uno de los pasos seguidos para el
desarrollo de esta actividad y los resultados obtenidos, que permitiran realizar un
monitoreo adecuado de las Instituciones Prestadoras de servicios de Salud (IPS) en
relacion con el avance en el logro de las metas establecidas de cada uno de los
indicadores definidos para esta poblacion de especial interés para el pais y el mundo en
general.

2. PREGUNTA DEL CONSENSO

¢Cuales son los indicadores minimos para evaluar los resultados de gestion y clinicos de
Instituciones de atencion a personas viviendo con VIH?
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3. OBJETIVOS DEL CONSENSO

3.1 OBJETIVO GENERAL

Buscar el consenso entre los diferentes actores del Sistema General de Seguridad Social
en Salud para elegir cuales son los indicadores minimos para evaluar los resultados de
gestiony clinicos en Instituciones de atencion a PVVIH en Colombia, sin detrimento de la
libertad de continuar usando los demas indicadores que consideren al interior de cada
Institucion, para el reporte ala Cuenta de Alto Costo.

3 2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar los indicadores con mejor soporte de evidencia cientifica para el
seguimiento de los resultados de gestion y clinicos de las Instituciones de

atencion a PVVIH.
o Verificar la factibilidad de medirlos en Colombia.
o Estandarizar laforma de medirlos.
o Establecer lameta a alcanzar en cada uno de los indicadores definidos.
4. ALCANCE

El presente Consenso basado en evidencia busca identificar indicadores que puedan ser
de utilidad y aplicacion en todo el territorio nacional, de acuerdo a la normatividad vigente
enrelacion conlaatencion a PVVIH.

Se utiliza herramientas de medicina basada en evidencia para identificar la informacion
relacionada mas actualizada y disponible en relacion con las atenciones ambulatorias a
PVVIH por parte de los equipos de salud.

Se propende por una participacion amplia y libre de los diferentes actores interesados en
eltema dentro del SGSSS Colombiano.

El presente Consenso no pretende definir o dar lineamientos sobre la eleccion de
tratamientos especificos, niinsumos y tampoco de uso de medicamentos relacionados
con el VIH/SIDA, sus comorbilidades o complicaciones.

No busca establecer conductas clinicas ni es una guia de manejo clinico para PVVIH.
Esta al margen de los procesos de contratacion utilizados y no interviene ni se relaciona
con las tarifas pactadas entre los diferentes actores del SGSSS.

No se relaciona con la definicion ni verificacion de infraestructura, costos o pagos de las
entidades encargadas de la atencion alas PVVIH.

De igual forma no condiciona o define la relacion EPS-IPS, ni la de las anteriores
entidades con los pacientes viviendo con VIH.

En ninguin caso se tendra como limitante para el uso de otros indicadores adicionales a
los aqui establecidos al interior de las diferentes entidades.
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5. METODOLOGIA

Se adelant6 un proceso de convocatoria a la Asociacion Colombiana de Infectologia
(ACIN), las EPS que operan en el pais, entes gubernamentales relacionados, organismos
internacionales y a profesionales que lideran programas de atencion a PVVIH.

Se realizaron busquedas de literatura relacionada con el objeto del consenso para tener
unalinea de base y unos insumos generales de abordaje de la problematica.

Se desarrolld una reunion inicial en la cual se socializaron experiencias exitosas de
algunos grupos que manifestaron su interés de compartir con los asistentes el estado de
avance, al interior de sus entidades, en relacion con el monitoreo y evaluacion de
indicadores clinicos en PVVIH.

Posteriormente se presentd el avance en la revision de la literatura que se tenia hasta el
momento y las referencias principales encontradas; el alcance y los objetivos del
Consenso junto con la pregunta de investigacion, se dio un espacio para la deliberacion
de estos items por parte de los asistentes después de conformar cinco grupos en los
cuales estuvieran actores de diferentes sectores y formacion para enriquecer la
argumentacion, de forma seguida se socializaron los diferentes aportes de cada grupo y
se realizaron los ajustes correspondientes para finalmente lograr la aprobacion de estos
items.

Se establecio la metodologia de trabajo que se adelantaria de forma virtual, el
cronograma de actividades y se conformé un grupo de expertos para la revision de la
literatura que apoyaran en la realizacion de este documento.

Revision de la literatura

Se procedio a realizar bisquedas de la literatura disponible en diferentes bases de datos
para dar respuesta a la pregunta planteada, utilizando diferentes términos relacionados y
los MeSH (Medical Subject Headings).

En Pubmed se realizaron diferentes estrategias de bisqueda que se fueron refinando para

mejorar el rendimiento:

1. (clinical[All Fields] AND outcome[All Fields] AND ("hiv'[MeSH Terms] OR
"hiv"'[All Fields])) AND (Review[ptyp] AND "2009/06/10"[PDat] :
"2014/06/08"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms])

2. (clinical[All Fields] AND outcome[All Fields] AND ("hiv'[MeSH Terms] OR
"hiv'[All Fields]) AND quality[All Fields]) AND ("2009/07/30"[PDat] :
"2014/07/28"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms])

3. (("quality indicators, health care"[MeSH Terms] OR ("quality"[All Fields] AND
"indicators"[All Fields] AND "health"[All Fields] AND "care"[All Fields]) OR
"health care quality indicators"[All Fields] OR ("quality"[All Fields] AND
"indicator"[All Fields]) OR "quality indicator"[All Fields]) AND ("hiv"[MeSH
Terms] OR "hiv"[All Fields])) AND ("2009/07/31"[PDat] : "2014/07/29"[PDat]
AND "humans"[MeSH Terms])
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En otras bases de datos se siguio un proceso similar:

EMBASE:
Keyword: clinical and outcome and hiv and quality and indicators
Filters: Humans

Cochrane
Clinical outcome hiv and quality indicators

Varios de los articulos seleccionados se encontraron en las diferentes bases de datos
consultadas simultaneamente.

Se recibieron cinco documentos adicionales aportados por el grupo de revisores, los
cuales setomaron como insumo para este documento.

El proceso de seleccion de articulos para la definicion de indicadores con base en la
evidencia constd de tres pasos: 1. revision de titulos; 2. revision de resumenes; y 3.
revision de textos completos de los articulos, con criterios de rechazo especificos para
cada una de estas etapas.

Revision de titulos

El coordinador reviso los titulos de cada articulo identificado por la busqueda de la
literatura y tomo una decision inicial de aceptar o rechazar cada titulo. Durante esta etapa
de larevision un articulo fue rechazado si: 1. Es claramente una carta, editorial o revision
no sistematica o 2. Claramente no incluye un grupo, condicion o resultado de interés.

Revision de resimenes

Se hizo de manera similar a la revision de titulos. Un articulo fue excluido si durante la
revision del resumen se encontrd que: 1. Es una carta, editorial o revision no sistematica;
2. No se relaciona directamente con la pregunta; 3. No se incluye un resultado de interés;
04. Noincluye un grupo o condicion de interés. Una vez seleccionados los articulos que
cumplieron con el proceso hasta este punto se procedid a conseguir los textos
completos correspondientes.

Revision de articulos

El coordinador revis cada articulo para confirmar su relevancia, conclusiones y
elegibilidad dentro del objetivo del consenso, luego cada titulo aceptado fue enviado al
grupo de revision. El coordinador de la busqueda estuvo disponible para consultas a
través del proceso de revision.
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Figura 1. Proceso de bisqueda de literatura.

Numero de articulos encontrados Submed 2.955 Embase
62, Cochrane1, aportados por expertosb, total: 3.023

Numero de articulos seleccionados después de revision
de titulosy restimenes 414

Numero de articulos seleccionados para revision
completa: 20

Revision de Expertos

Los articulos aceptados para la pregunta fueron enviados a cada miembro del grupo de
trabajo. Se les pidio a los expertos comentarios sobre los articulos incluidos, y cualquier
articulo adicional sugerido por los miembros del equipo de trabajo fue obtenido y enviado
através del mismo proceso de revision y extraccion de datos como las otras referencias.

Formulacidon de indicadores

Una vez todos los articulos seleccionados de las busquedas iniciales de literatura fueron
revisados, las referencias, junto con los formatos de extraccion de datos
correspondientes de cada indicador, fueron revisados y analizados por los miembros del
grupo de revision. Donde la evidencia fue disponible de ECA o revisiones sistematicas,
los indicadores se basaron en estos. Donde faltd de evidencia de estudios de alta calidad,
las recomendaciones se basaron en la mejor evidencia disponible o en la opinion de
expertos.

Se produjo una version de borrador de todo el proceso, incluyendo cada indicador, la
cualfue revisada por el grupo de revision. El grupo de revision evaluo la evidencia base de
cadaindicadory enviaron los comentarios y aportes que consideraron.

Evaluacion de la evidencia

Se aplicaron los instrumentos correspondientes para evaluar la evidencia disponible,
obteniendo para las guias de practica clinica incluidas un resultado de muy
recomendadas (AGREE), para la revision sistematica una calificacion de 8/11 (AMSTAR,
http://amstar.ca/Amstar_Checklist.php) y dos referencias recomendadas y 9 que
pueden tenerse en cuenta segun el instrumento GRADE (Ver anexos Evaluacion de
evidencia)

6. RESULTADOS DE LA REVISION DE LA LITERATURA

La Organizacion Mundial de Salud —OMS- (1), buscando direccionar adecuadamente los
esfuerzos realizados por los paises para evaluar los avances en la lucha contra el VIH,
menciona que es importante delimitar la monitorizacion a areas claves que permitan
identificar a situacion real, 1as tendencias en el tiempo y aporten para realizar ajustes que
mejoren el impacto final. De igual forma pone de manifiesto la importancia de utilizar
indicadores estandarizados y procesos de auditoria que garanticen la calidad de los
datos reportados.
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Algunas de estas areas clave que menciona la OMS en su publicacion son: terapia
antiretroviral (TAR), eliminacion de nuevas infecciones en nifos, tamizaje y asesoria para
VIH, coinfeccion VIH-Tuberculosis (TB), servicios para personas viviendo con VIH
(PVVIH) que usan drogas inyectables, trabajadoras(es) sexuales, hombres que tienen
sexo con hombres y personas transgénero, promocion del uso de condon y circuncision
masculina.

En este punto vale la pena introducir el concepto planteado en la publicacion de von
Wichmann et al. (5) de indicador relevante, como el indicador que todas las instituciones
que prestan servicios de salud a PVVIH “deberian tener monitorizado, para conocer en
todo momento cudl es su resultado en ese/esos aspectos de la préctica asistencial, ya
que son fundamentales para la gestion clinica de la atencion que prestala unidad, y saber
suresultado facilita latoma de decisiones de gestion clinica”.

Estos indicadores relevantes deben cumplir con las siguientes cinco caracteristicas,

segun elNHS (6):
¢ Importanciay relevancia.

 Validez—mide lo que dice medir-.

e Viabilidad.

e Significado - permite identificar variaciones, su interpretacion, generar
intervenciones, facil comunicacion y audiencia amplia

¢ Implicaciones —permite comparacion entiempo, lugary persona.

Ya desde el 2006 la OMS (7) plantea algunos indicadores minimos a usar para el
seguimiento a PVVIH y con TAR tales como: recuento de CD4 (predictor de mortalidad y
morbilidad severa por enfermedades oportunistas), personas con indicacion de TAR que
la reciben, personas que inician TAR con un esquema de primera linea y tiempo de
permanencia en el mismo, carga viral menor a 400 copias/ml en personas con TAR,
tamizaje y tratamiento para TB, los cuales deben estar basados en la informacion que
deben registrar los integrantes de los equipos asistenciales de las instituciones en las
historias clinicas.

De igual forma en el 2014 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé el
documento “Global guidance on criteria and processes for validation: elimination of
mother-to-child transmission (EMTCT) of HIV and syphilis” (8) en el cual se detallan
elementos importantes para monitoreo y evaluacion del cumplimiento de las metas de
impacto propuestas, que son:

Para VIH: 50 o0 menos infecciones pediatricas nuevas por 100.000 nacidos vivos y una
tasa de transmision menor al 5% en poblacion que recibio lactancia materna y al 2% en
aquella que no recibio.

Para sifilis: 50 0 menos casos de sifilis congénita por 100.000 nacidos vivos.

Por supuesto, mencionan, que para alcanzar este impacto es necesario haber cumplido
cuatro metas de proceso criticas:

* (Cobertura de control prenatal mayor o igual al 95%
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¢ Cobertura de tamizaje para VIH y sifilis en gestantes mayor o igual al 95%
 Cobertura de TAR amujeres viviendo con VIH gestantes mayor o igual al 90%
 Tratamiento para gestantes seropositivas para sifilis mayor o igual al 95%

Otros entes que han trabajado en la atencion a PVVIH también han realizado aportes
importantes para lograr generar indicadores que permitan monitorizar la calidad de
prestacion de servicios, tal es el caso de Agins et al (9), quienes desde 1994 proponen
utilizar indicadores relacionados con cinco aspectos relevantes: indicaciones para inicio
de TAR y esquema adecuado, marcadores inmunologicos de la enfermedad, situacion
clinicaactual, profilaxis de oportunistas y tamizaje para tuberculosis.

El Grupo de Estudio del SIDA, GESIDA, realizé una publicacion en el 2010 (5) en el cual
mencionan un consolidado de 66 indicadores clasificados segun el tipo de indicador de
la siguiente forma: de estructura: 5, de proceso: 45 y de resultado: 16; y establecen 22
indicadores relevantes con la meta a lograr en cada uno de ellos los cuales se presentan
enlatabla2.

Tabla 2. Indicadores relevantes para la atencion de PVVIH, GESIDA 2010.

Nombre del Indicador Estandar
Atencion por médico especializado 100%
Contenidos relevantes de la valoracion inicial 90%
Pruebas complementarias en la valoracion inicial 95%
Carga viral plasmética VIH 100%
Determinacion de subpoblaciones linfocitarias (CD4) 100%
Educacion sanitaria en la valoracion inicial 95%
Indicacion de tratamiento en pacientes con < 350 linfocitos CD4 y sin TARV previo <10%
Deteccion de la infeccion tuberculosa latente (ITL) 90%
Vacunacion frente a hepatitis A 85%
Vacunacion frente a hepatitis B 85%
Vacunacion frente a infeccion neumocadcica 85%
Profilaxis frente a Pneumocystis jiroveci y Toxoplasma en pacientes con < 200 100%
linfocitos CD4
Tratamiento y prevencion del tabaquismo 95%
Pérdidas de seguimiento <=5%
Adecua cion de pautas iniciales de TAR a las guias espanolas de tratamiento 95%
antirretroviral (GESIDA/Plan Nacional del Sida)
Carga viral indetectable (< 50 copias/ml) en la semana 48 de tratamiento 85%
Registro de la adherencia al tratamiento 95%
Estudio de resistencias en el fracaso viroldgico 90%
TAR en gestante con VIH 100%
Evaluacion del paciente coinfectado por VHC 90%
Tratamiento especifico de la hepatitis cronica por VHC >25%
Valoracion de riesgo cardiovascular al menos 1 vez al afo 90%
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Unareciente revision sistematica de Catumbela et al, del 2013 (10), retoma el ejercicio de
identificar los indicadores de calidad basicos para la monitorizacion de la atencion a
PVVIH, logrando establecer 65 indicadores, 50 de proceso y 15 de resultado, que
abarcan cinco aspectos relevantes: evaluacion clinica inicial, tamizaje de otras
comorbilidades, inmunizacion, seguimiento clinico y paraclinico y medicacion
antiretroviral y para la TB. De igual forma establecen 21 indicadores basicos para la
evaluacion de la calidad de la atencion clinica del VIH, este listado lo conforman aquellos
indicadores que se encuentran en mas de un estudio de los incluidos en la revision. En la
tabla 3 se listan estos indicadores.

Tabla 3. Indicadores basicos para evaluacion de la calidad de la atencion clinica del VIH,
Catumbelaetal. 2013.

Area Clinica Nombre del Indicador

Evaluacion inicial Recuento de linfocitos CD4

Realizacion de carga viral

Cuadro hemético completo

Proporcién de personas con més de 200 CD4

Tamizaje Céancer de cuello uterino (inicial y de seguimiento)

Hepatitis C (inicial y de seguimiento)

Hepatitis B (inicial y seguimiento)

Tuberculosis

Gonorrea/Clamidia (al menos una vez)

Sifilis (anual)

Comportamiento sexual de alto riesgo (anual)

Papanicolau en el ultimo ano (solo mujeres)

Vacunacion Primera dosis de vacuna para Hepatitis B (si esta indicada)

Profilaxis para neumonia por Pneumocystis Jiroveci

Monitoreo Carga viral indetectable a las 48 semanas de tratamiento

Proporcion de cambio de TAR documentada

Proporcion de personas con TAR y adherencia al 95% en ultima visita

Proporcion de personas que contindan en seguimiento

Asesoria en prueba voluntaria para VIH y ofrecimiento de la misma

Terapia Prescripcion adecuada de TAR

Proporcion de personas en profilaxis con trimetroprimsulfa y
adherencia al 95% en Ultima visita

Proporcién de PVVIH en tratamiento por TB latente

Proporcion de PVVIH con o sin TAR que inician tratamiento para TB
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La Organizacion Panamericana de la Salud en abril de 2014 publico el Marco de
Monitoreo del Continuo de la Atencion al VIH (11), documento en el que se definen cinco
bloques tematicos con varios indicadores relacionados (tabla 4) de los cuales se
presenta una ficha técnica de cada uno y se menciona la importancia de la vigilancia de
todos los casos de VIH (no solo aquellos en fase SIDA) alo largo del tiempo, la definicion
de un conjunto de minimo de variables estandarizadas (practicas y factores de riesgo,
variables inmunoldgicas y de tratamiento — carga viral, CD4 y fecha de inicio TAR-) y la
evaluacion del accesoy la calidad de la atencion.

Tabla 4. Indicadores del Marco de Monitoreo del Continuo de la Atencion al VIH. OPS —
OMS

Bloque tematico Nombre del Indicador

Diagnostico de la Numero de personas que viven con el VIH (PVV): poblacion total y
infeccion por VIH poblaciones clave (HSH —hombres qu e tienen sexo con hombres-, TS
—trabajadoras sexuales -y UDI —usuarios de drogas inyectables -)
Nuamero de PVV que han sido diagnosticadas con la infeccion del VIH

y conocen su estado seroldgico respecto a la infeccion del VIH y
porcentaje respecto del tot al de PVV

Porcentaje de PVV de poblaciones clave que conocen su estado
seroldgico respecto del VIH (basado en encuestas)

Namero de nuevos diagnosticos de VIH

Porcentaje de embarazadas que han recibido prueba para VIH y
recibieron sus resultados

Porcentaje de pacientes con TB que recibieron una prueba de VIH y
sus resultados fueron registrados

Mediana del valor del CD4 mas cercano al momento del diagndstico
(primer CD4 desde el diagnostico)

Distribucion porcentual de pacientes de acuerdo a su nivel de CD4
mas cercano al diagndstico segun umbrales de relevancia (por
ejemplo: <200; 200-349; 350-500; >500 células/ml)

Porcentaje de personas con serologia positiva al VIH entre los que se
realizaron una prueba de VIH, por sub  -grupos (total, y por s ubgrupos:
TB, embarazadas y por estrategia de testeo)

Porcentaje de mujeres y varones de 15 -49 de edad q ue se sometio a
la prueba del VIH en los altimos 12 meses y conoce los resultados
Porcentaje de TS, UDI, HSH que se realizé la prueba del VIH en los
ultimos 12 meses y conoce los resultados

Vinculo con Nuamero de personas con diagnéstico de infeccion por el VIH
atencion y incorporados a servicios de atencion y tratamiento de la infeccion por
cuidados el VIH y porcentaje respecto del total de PVV

Numero y porcentaje de nuevos diagnosticos de infeccion por el VIH
en el ano de analisis que fueron incorporados en servicios de
atencion y tratamiento de la infeccion por el VIH

Numero y porcentaje de PVV que se manti  enen en servicios de
atencion para la infeccion por el VIH

Porcentaje de adultos y nifios incorporados en atencion para VIH que
iniciaron terapia preventiva con Isoniazida

Porcentaje de adultos y nifios incluidos en la atencion de la infeccion
por el VIH a los que se les realizo tamizaje  de la tuberculosis durante
la dltima visita

Mediana de tiempo entre el diagnostico de VIH el primer contacto

con los servicios de atencion para el VIH (el primer conteo de CD4 o
carga viral o retiro de TAR)

25

Consenso basado en evidencia. Indicadores Minimos para Evaluar Resultados de Gestién y
Clinicos en Instituciones de Atencion a Personas Viviendo con VIH en Colombia



FONDO COLOMBIANO DE ENFERMEDADOS DE ALTO COSTO

Bloque tematico Nombre del Indicador

Tratamiento Numero de adultos y nifios que se encuentran en tratamiento
antirretroviral antirretroviral y porcentaje respecto del total de PVV estimadas

Numero de adultos y nifios que se encuentran en tratamiento
antirretroviral y porcentaje respecto del total de PVV que retinen
criterios de tratamiento

Porcentaje de embarazadas seropositivas que recibe antirretrovirales
para reducir el riesgo de la transmision maternoinfantil

Numero y porcentaje de personas en tratamiento ARV por linea de
tratamiento (primera, segunda y tercera)

Numero de esquemas de tratamiento ARV de primera y segunda linea
vigentes

Numero y porcentaje de pacientes en cada uno de los esquemas de
primera y segunda linea en uso

Porcentaje estimado de los casos incidentes de TB seropositivos al
VIH, que reciben tratam iento tanto para la TB como para el VIH

Nuamero promedio de pruebas de carga viral por paciente en
tratamiento ARV por ano

Porcentaje de establecimientos de salud que dispensa ARV y que ha
experimentado un desabastecimi  ento de por lo menos un
medicamento antirretroviral  en los ultimos 12 meses

Namero de episodios de ruptura de abastecimiento de
medicamentos antirretrovirales

Retencion en TAR Porcentaje de adultos y nifios con el VIH que se sabe que contintian
con el tratamient o0 12, 24, 36 y 60 meses después de empezar la
terapia antirretroviral

Supresion de la Numero y porcentaje del total de PVV con carga viral suprimida

carga viral Porcentaje de PVV en tratamiento con carga viral suprimida

En la publicacion del Instituto de Medicina (IOM) de los Estados Unidos, referente al
monitoreo de la atencion a PVVIH en ese pais (12), establecen dos tipos de indicadores
clinicos asistenciales: esenciales y adicionales, en latabla 5 se mencionan los nueve que
consideran como esenciales.

Tabla 5. Indicadores esenciales en el monitoreo de la atencion a PVVIH, IOM, 2012.

Nombre del Indicador
Proporcion de PVVIH con CD4 > 200 células/mm 3y sin un diagndstico clinico de SIDA
Proporcion de PVVIH con  diagnéstico reciente que son vinculados a atencion clinica para el VIH
dentro de los 3 meses siguientes al diagnostico
Proporcion de PVVIH que estan en seguimiento por un equipo de atencion (dos o més visitas
continuas para la atencion médica de rutina de | VIH en los 12 meses anteriores con al menos 3
meses de diferencia entre ellas)
Proporcion de PVVIH que recibieron dos o mas pruebas de CD4 en los 12 meses anteriores
Proporcion de PPVIH que recibieron dos o mas pruebas de carga viral en los 12 meses anteriores
Proporcion de PVVIH en seguimiento continuo durante 12 o0 mas meses y con CD4 >350
células/mm3
Proporcién de PVVIH con recuento de CD4 <500 células/mm3 que no estan en TAR
Proporcion de PVVIH en TAR por 12 0 mas meses y con carga viral indet  ectable
Mortalidad por todas las causas en PVVIH
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Entodas las publicaciones relacionadas se menciona elimpacto que generala aplicacion
y seguimiento sistematico de los diferentes indicadores en la mejoria de la calidad de
atencion a las PVVIH y por supuesto a los resultados en salud que se logran, no solo
individuales sino también en la contencion de la epidemia.

Algunos de los resultados publicados en el reporte de HealthQual International en el 2013
(23) muestran que paises como Uganda, Mozambique, Namibia, Haiti, Guyana y Kenia,
han tenido avances importantes en la calidad de atencion a las PVVIH representados en
variaciones de resultado, positivas en el tiempo, de indicadores claves como evaluacion
para TB (23% a 86% en Uganda), TAR en gestantes (de 32% a 86% en Haiti), cobertura de
TARindicada (86% a90% en Kenya), entre otros.

Estos resultados se alcanzan teniendo como base un equipo de atencion en salud
entrenado, en cuanto al impacto que genera la atencion por parte de un médico experto
frente a la brindada por un médico general en la publicacion de Landon et al (27),
realizada sobre 5.247 PPVIH, concluyen que el tener 1a experticia en el abordaje de esta
poblacion genera intervenciones adecuadas en un porcentaje mayor en comparacion
con las realizadas por médicos con experiencia en programas que atienden menos de 20
PVVIHy mayor atn en comparacion con médicos sin experiencia (80% vs 73%).

Multiples estudios han avalado que el realizar el seguimiento de CD4 y carga viral en las
PVVIH mejoran los resultados en salud, entre estos esta el de Kitahata et al (28) realizado
en 8.362 PVVIH de Estados Unidos y Canada donde evidencian un aumento del riesgo de
morir del 69% en aquellas personas que inician TAR con recuentos de CD4 menores de
350 cel/ml (RR en el grupo de tratamiento diferido, 1,69; 95% intervalo de confianza [IC],
1.26 2 2.26; P <0,001); y el de Rodriguez et al (29) en el cual realizan una correlacion
entre los niveles de carga viral y el descenso de los CD4 en 2.801 personas, de dos
cohortes norteamericanas, seguidas entre 2 y 5 aios, encontrando que es necesario
realizar ambas medidas para establecer el momento adecuado de inicio de la TAR, dado
que si bien la carga viral entre mas alta se acomparia de un decremento anual en el
recuento de CD4, no se logra establecer una correlacion suficientemente fuerte (R2
0.09) que permita explicar la disminucion de CD4 Gnicamente por el nivel de carga viral.

En cuanto a las intervenciones tendientes a evitar el desarrollo de enfermedades
oportunistas, la organizacion Cochrane publico en 2010 (30) una revision sistematica en
relacion con el impacto de la identificacion y manejo de la tuberculosis latente, en ella se
incluyeron 12 ensayos clinicos con un total de 8.578 participantes asignados al azar,
encontrando que el tratamiento preventivo de TB versus placebo se asocio con una
menor incidencia de tuberculosis activa (RR 0,68; IC del 95%: 0,54 a 0,85) siendo este
beneficio mas pronunciado en las personas con una prueba cutanea de la tuberculina
positiva (RR 0,38; IC del 95%: 0,25 a 0,57) que en los que tenian una prueba negativa
(RR 0,89; IC del 95%: 0,64 a 1.24); la profilaxis para Pneumocystis Jiroveci (PCP) en
personas con CD4 menores de 200 es una intervencion ampliamente reconocida y
recomendada desde el primer decenio de la epidemia del VIH/SIDA y en publicaciones
como la de Podzamczer et al (31) se menciona el resultado del estudio, realizado con 166
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PVVIH a los cuales se les suministro trimetroprimsulfa o dapsona mas pirimetamina,
con tasas acumuladas de PCP a los 12 y 24 meses mucho mas favorables con
trimetroprimsulfa a los 12 'y 24 meses (3% vs 5% y 10% vs 42% respectivamente, p =
0,0007).

Elinicio y la continuidad de 1a TAR en los casos indicados es de crucial importancia, Si
bien es cierto que durante el primer afo se pueden presentar cambios de la misma por
diferentes razones como lo evidencia el reporte de la cohorte suiza (32) en la cual se
presentaron porcentajes de permanencia en el mismo esquema inicial del 48,8% al
43,3% entre los anos 2000 a 2004, con razones para el cambio que incluyen la
intolerancia (51,1% de todos los pacientes), el deseo del paciente (15,4%), la decision
del médico (14,8%), y el fracaso virologico (7,1%). No obstante lo anterior alcanzaron
cargas virales de <50 copias/mly una mediana de aumento en los recuentos de células
CD4entre 157y 197 (p <0,001 paratodas las comparaciones).

De otro lado, el garantizar que la TAR suministrada realmente logre el objetivo de lograr la
indetectabilidad de la CV en el menor tiempo posible y el realizar las pruebas genotipicas
oportunamente en los casos de fallo virologico, para poder direccionar adecuadamente
los ajustes farmacologicos, es una intervencion que mejora los resultados en salud,
como se menciona en el estudio de Torre y Tambini (33) en el cual la tasa de PVVIH con
CVindetectable después de 3 meses fue del 42,6% en los pacientes que fueron tratados
basados en los resultados del genotipo y fue un 33,2% en los pacientes que fueron
tratados con base en el estandar de cuidado (odds ratio 1,7;1C del 95%: 1,32 2,2); alos
6 meses, la viremia indetectable se observo en el 38,8% y el 28,7% de los pacientes,
respectivamente (OR: 1,6; IC del 95%: 1,2 a 2,2); adicionalmente en 142 PVVIH, se
brindo asesoramiento experto para optimizar el uso clinico de los datos genotipicos y en
ellos se logro la mayor tasa de supresion viral (50,7% vs. 35,8%; OR 2,4; IC del 95%
01,05203,07).

7. INDICADORES MIiNIMOS DEFINIDOS

Una vez se revisaron las diferentes publicaciones y los indicadores relevantes
considerados en cada una, se seleccionaron 17 indicadores (por votacion de los
participantes) de los cudles a continuacion se presentalafichatécnica de cada uno.

Es importante mencionar que para establecer estos indicadores se deben excluir los
casos de PVVIH que fallecen, se desafilian o0 abandonan el tratamiento.

1. Proporcion de PVVIH con diagnostico dentro del periodo de reporte que
reciben atencion por médico experto
Justificacion: La necesidad de un manejo adecuado de las PVVIH desde el
punto de vista farmacoldgico y no farmacoldgico, el anticipar posibles
complicaciones y el manejo de comorbilidades, hacen necesaria una
formacion y experiencia especificas para lograr un mejor resultado frente a la
progresion de la enfermedad, por lo tanto es deseable que los médicos que
atienden a las PVVIH sean médicos expertos -entendidos como especialistas
en infectologia o con experiencia minima demostrable de 5 afos atendiendo a
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esta poblacion- (5,13).

Numerador: Nimero de nuevos casos de PVVIH en el periodo en atencion por
médico experto.

Denominador: Nimero total de nuevos casos de PVVIH en el periodo
Unidades: Porcentaje

Periodicidad: Anual

Tipo: Proceso

Estandar: 100%

Interpretacion: Se espera que las IPS que atienden a PVVIH cumplan el
estandar, se considera un rango adecuado un resultado mayor de 95%, medio
de 95% a90% y como rango bajo menor de 90%

Proporcion de PVVIH con realizacién de recuento de linfocitos CD4 en la
valoracion inicial

Justificacion: El recuento de linfocitos CD4 en la valoracion inicial es necesario
para un abordaje adecuado de las PVVIH, su clasificacion inicial, definir
manejos farmacoldgicos (inicio de TAR, profilaxis para oportunistas) y como
linea de base para valorar la efectividad inmunoldgica de la TAR en caso de
iniciarla (5).

Numerador: Numero total de nuevos casos de PVVIH en el periodo a los que se
realiza recuento de CD4 enla valoracion inicial

Denominador: Nimero total de nuevos casos de PVVIH en el periodo
Unidades: Porcentaje

Periodicidad: Anual

Explicacion de términos: Valoracion inicial comprende la evaluacion realizada
durante las 2 primeras citas enla IPS una vez se ha realizado el diagnostico.
Tipo: Proceso

Estandar: 100%

Interpretacion: Se espera que las IPS que atienden a PVVIH cumplan el
estandar, se considera un rango adecuado un resultado mayor de 95%, medio
un resultado de 95% a 90% y como rango bajo menor de 90%

Proporcion de PVVIH con diagndstico dentro del periodo de reporte con
realizacion de carga viral (CV) enla valoracion inicial

Justificacion: Lamedicion de la carga viral para VIH hace parte de la valoracion
inicial ya que permite identificar la necesidad de inicio de TAR o la linea de base
para evaluarlarespuestaalamisma (5, 10).

Numerador: Nimero de nuevos casos de PVVIH en el periodo a los que se
realiza medicion de carga viral plasmatica VIH en la valoracion inicial.
Denominador: Nimero total de nuevos casos de PVVIH en el periodo
Unidades: Porcentaje

Periodicidad: Anual

Explicacion de términos: Valoracion inicial comprende la evaluacion realizada
durante las 2 primeras citas enla IPS una vez se ha realizado el diagnostico.
Tipo: Proceso
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Estandar: 100%

Interpretacion: Se espera que las IPS que atienden a PVVIH cumplan el
estandar, se considera un rango adecuado un resultado mayor de 95%, medio
un resultado de 95% a 90% y como rango bajo menor de 90%

Proporcién de PVVIH con diagnéstico dentro del periodo de reporte con
linfocitos totales en la valoracion inicial

Justificacion: El recuento de linfocitos totales, presente en el cuadro hematico,
realizado en la valoracion inicial es necesario para un abordaje adecuado de las
PVVIHy lograr una clasificacion inicial completa (5, 10).

Numerador: Nimero de nuevos casos de PVVIH en el periodo a los que se
realiza linfocitos totales enla valoracion inicial.

Denominador: Nimero total de nuevos casos de PVVIH en el periodo.
Unidades: Porcentaje

Periodicidad: Anual

Explicacion de términos: Valoracion inicial comprende la evaluacion realizada
durante las 2 primeras citas enla IPS una vez se ha realizado el diagnostico.
Tipo: Proceso

Estandar: 100%

Interpretacion: Se espera que las IPS que atienden a PVVIH cumplan el
estandar, se considera un rango adecuado un resultado mayor de 95%, medio
unresultado de 95% a 90% y como rango bajo menor de 90%.

Proporcion de PVVIH con realizacion de PPD anual

Justificacion: El realizar tamizaje anual a las PVVIH frente a la tuberculosis
(TB), buscando identificar casos de tuberculosis latente para tratarla
oportunamente y evitar el desarrollo de una TB activa es una actividad que
ayudaa disminuir elimpacto de la TB en esta poblacion (5,10, 12).
Numerador: Numero de PVVIH en los que se ha realizado PPD en los tltimos 12
meses.

Denominador: Nimero de PVVIH reportadas

Unidades: Porcentaje

Periodicidad: Anual

Tipo: Proceso

Estandar: 90%

Interpretacion: Se espera que las IPS que atienden a PVVIH cumplan el
estandar, se considera un rango adecuado un resultado mayor de 80%, medio
un resultado de 80% a 50% y como rango bajo menor de 50%.

Proporcién de PVVIH con seguimiento de CD4y CV enlos tltimos 6 meses
Justificacion: Un seguimiento clinico adecuado de las PVVIH es un factor clave
para identificar la progresion de la enfermedad al igual que la respuesta a las
intervenciones realizadas, una forma de objetivar este seguimiento es la
realizacion como minimo semestral del recuento de CD4y CV (5,11,12).
Numerador: Numero de PVVIH diagnosticadas hace mas de 6 meses con
seguimientode CD4y CVenlos dltimos 6 meses.
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Denominador: Nimero de PVVIH diagnosticadas hace mas de 6 meses.
Unidades: Porcentaje

Periodicidad: Anual

Tipo: Proceso

Estandar: 100%

Interpretacion: Se espera que las IPS que atienden a PVVIH cumplan el
estandar, se considera un rango adecuado un resultado mayor de 95%, medio
un resultado de 95% a 90% y como rango bajo menor de 90%.

Proporcion de PVVIH con tamizaje para Sifilis anual

Justificacion: El realizar un tamizaje para evidenciar la presencia de otras
enfermedades de trasmision sexual en las PVVIH es importante, en especial la
sifilis que ha tenido un resurgimiento importante, dado que permite no solo
realizar el tratamiento sino pone de manifiesto la practica de conductas de
riesgo parala PVVIHYy el riesgo de trasmision del VIH aterceros (5,10, 12).
Numerador: Numero de PVVIH reportadas con tamizaje para Sifilis en los
(ltimos 12 meses

Denominador: Nimero de PVVIH reportadas

Unidades: Porcentaje

Periodicidad: Anual

Tipo: Proceso

Estandar: 100%

Interpretacion: Se espera que las IPS que atienden a PVVIH cumplan el
estandar, se considera un rango adecuado un resultado mayor de 95%, medio
unresultado de 95% a 90% y como rango bajo menor de 90%.

Proporcion de PVVIH con valoracion de riesgo cardiovascular (RCV) anual
Justificacion: Dada la mayor sobrevida actual de las PVVIH y las alteraciones
metabdlicas que puede generar la TAR (lipidicas y del metabolismo de los
carbohidratos), es de esperar un incremento del RCV lo cual amerita un
seguimiento periddico del mismo (5, 10).

Numerador: Nimero de PVVIH reportadas con valoracion de RCV en los
Gltimos 12 meses.

Denominador: Nimero de PVVIH reportadas

Unidades: Porcentaje

Periodicidad: Anual

Tipo: Proceso

Estandar: 90%

Interpretacion: Se espera que las IPS que atienden a PVVIH cumplan el
estandar, se considera un rango adecuado un resultado mayor de 80%, medio
unresultado de 80% a 60% y como rango bajo menor de 60%.

Proporcion de TAR en PVVIH gestantes
Justificacion: Hay suficiente evidencia que demuestra laimportancia del inicio
dela TAR enlas gestantes para evitar la transmision maternoperinatal del VIH en
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los diferentes lugares del mundo, por eso el seguimiento al suministro de TAR
en este grupo poblacional se convierte en una prioridad para la contencion de la
epidemia (5,10,11,12).

Numerador: Numero de PVVIH embarazadas reportadas con TAR.
Denominador: Nimero de PVVIH embarazadas reportadas

Unidades: Porcentaje

Periodicidad: Anual

Tipo: Proceso

Estandar: 100%

Interpretacion: Se espera que las IPS que atienden a PVVIH cumplan el
estandar, se considera un rango adecuado un resultado de 100%, medio un
resultado menorde 100% a 95% y como rango bajo menor de 95%.

Proporcién de PVVIH con prescripcion de TAR inicial de acuerdo a las
pautas de eleccion definidas en la Guia de Practica Clinica (GPC)
Colombiana

Justificacion: La adherencia a las recomendaciones de inicio de la TAR con
esquemas de primera linea por parte de los médicos tratantes, de acuerdo a lo
definido para el pais, permite un uso racional de la TAR y alcanzar una vida (il
mas larga de las diferentes opciones terapéuticas que se encuentran
disponibles en el pais (5,10, 11, 26).

Numerador: Niumero de PVVIH que inician TAR dentro del periodo de reporte
conalguna de las pautas de eleccion de la GPC Colombiana.

Denominador: Nimero de PVVIH que inician TAR dentro del periodo de reporte
Unidades: Porcentaje

Periodicidad: Anual

Tipo: Proceso

Estandar: 95%

Interpretacion: Se espera que las IPS que atienden a PVVIH cumplan el
estandar, se considera un rango adecuado un resultado mayor o igual a 95%,
medio un resultado menor de 95% a 90% y como rango bajo menor de 90%.

Proporcion de PVVIH con tuberculosis (TB) activa en tratamiento
simultaneo paraTBy con TAR

Justificacion: La coinfeccion TB-VIH genera una morbimortalidad importante,
por lo tanto es prioritario garantizar un tratamiento adecuado vy
simultaneo para ambas patologias una vez se documenta esta situacion (5, 10,
11,12).

Numerador: Numero de personas con TB activa y VIH a los que se prescribe
TAR y tratamiento antiTB.

Denominador: Numero de personas con TB activay VIH

Unidades: Porcentaje

Periodicidad: Anual

Tipo: Proceso

Estandar: 90%
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Interpretacion: Se espera que las IPS que atienden a PVVIH cumplan el
estandar, se considera un rango adecuado un resultado mayor de 80%, medio
un resultado de 80% a 60% y como rango bajo menor de 60%.

Proporcidn de PVVIH con carga viral (CV) indetectable a las 48 semanas o
mas de TAR

Justificacion: El iniciar una TAR tiene por objetivo evitar la replicacion viral y
alcanzar la indetectabilidad en el menor tiempo posible (generalmente
antes de los 6 meses de iniciada la terapia) y mantenerla en ese nivel
por el mayor tiempo, para de esta forma limitar el avance de la
enfermedad en la PVVIH y evitar el riesgo de transmision del VIH. De
igual forma el alcanzar una carga viral indetectable nos sirve de evidencia
de unaadherencia adecuada ala medicacion (5, 10,11,12).

Numerador: Numero de PVVIHen TAR con 48 0 mas semanas de tratamiento
ylogranuna GV < 50 copias/ml (indetectable).

Denominador: Numero de PVVIH en TAR con 48 0 mas semanas de
tratamiento

Unidades: Porcentaje

Periodicidad: Anual

Tipo: Proceso

Estandar: 80%

Interpretacion: Se espera que las IPS que atienden a PVVIH cumplan el
estandar, se considera un rango adecuado un resultado mayor o igual a
80%, medio un resultado menor de 80% a 70% y como rango bajo menor de
70%.

Proporcion de PVVIH con estudio de genotipificacion en el fracaso
virologico

Justificacion: El uso de la genotipificacion, para guiar las intervenciones
farmacologicas, en los casos de PVVIH que presentan fracaso virologico ha
demostrado mejoria en el control virologico y un mejor pronostico.
Adicionalmente el hecho de no evidenciar mutaciones de resistencia sugiere
problemas de adherenciaala TAR (5).

Numerador: Numero de PVVIH en TAR que han tenido fracaso viroldgico y se
les realiz6 estudio de genotipificacion.

Denominador: Nimero de PVVIH en TAR que han tenido fracaso virologico
Unidades: Porcentaje

Periodicidad: Anual

Explicacion de términos: Se entiende como fracaso virologico una CV
detectable después de maximo 6 meses de TAR, o si tras lograr una CV
indetectable (< 50 copias/ml) ésta se hace detectable en 2 determinaciones
consecutivas

Tipo: Proceso

Estandar: 90%

Interpretacion: Se espera que las IPS que atienden a PVVIH cumplan el
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estandar, se considera un rango adecuado un resultado mayor o igual a 90%,
medio unresultado de menor de 90% a 70% y como rango bajo menor de 70%.

Proporcion de PVVIH con cambio de TAR

Justificacion: La duracion del primer esquema de TAR se espera que sea de
varios aros, logrando de esta forma tener disponibles mas opciones a futuro en
caso de presentar fallos terapéuticos, el hecho de presentar cambios
tempranos en el esquema inicial puede estar relacionado con intolerancia,
efectos adversos, fracaso o decision no especificada del médico, por lo tanto
es necesario evaluar esta situacion para realizar los ajustes necesarios en los
procesos de eleccion del esquema inicial segun las condiciones delaPVVIHy a
unaconsejeria adecuada previa alinicio dela TAR (5, 10).

Numerador: Numero de PVVIH que inician TAR dentro del periodo de reporte
que cambian alguno de los farmacos de la TAR dentro de los 12 meses
posteriores al inicio

Denominador: Nimero de PVVIH que inician TAR dentro del periodo de reporte
Unidades: Porcentaje

Periodicidad: Anual

Tipo: Proceso

Estandar: <30%

Interpretacion: Se espera que las IPS que atienden a PVVIH cumplan el
estandar, se considera un rango adecuado un resultado menor de 30%, medio
un resultado de 30% a 40% y como rango bajo mayor de 40%.

Proporcion de PVVIH en tratamiento por tuberculosis (TB) latente
Justificacion: El tratamiento de la tuberculosis latente en las PVVIH disminuye
el riesgo de desarrollar una TB activa y se considera una intervencion
recomendada para disminuir la morbimortalidad (5, 10, 11).

Numerador: Numero de PVVIH con TB latente en el periodo de reporte alos que
se haindicado tratamiento (quimioprofilaxis con isoniazida).

Denominador: Nimero de PVVIH con TB latente en el periodo de reporte
Unidades: Porcentaje

Periodicidad: Anual

Tipo: Proceso

Estandar: 100%

Interpretacion: Se espera que las IPS que atienden a PVVIH cumplan el
estandar, se considera un rango adecuado un resultado mayor de 95%, medio
unresultado de 95% a 90% y como rango bajo menor de 90%.

Proporcion de PVVIH con profilaxis para neumonia por Pneumocystis
Jiroveci

Justificacion: Por ser la neumonia por Pneumocystis Jiroveci la primera
infeccion oportunista en la cual se documento la efectividad de la profilaxis
primaria y presentarse generalmente en PVVIH con recuentos de CD4 menores
de 200/ml, se considera que esta intervencion debe serimplementada una vez
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se documenten recuentos bajos de CD4 (5, 10).

Numerador: Numero de PVVIH con linfocitos CD4 <200/ml que reciben
profilaxis frente a P, jiroveci

Denominador: Nimero de PVVIH con ultimo recuento de linfocitos CD4
<200/ml

Unidades: Porcentaje

Periodicidad: Anual

Tipo: Proceso

Estandar: 100%

Interpretacion: Se espera que las IPS que atienden a PVVIH cumplan el
estandar, se considera un rango adecuado un resultado mayor de 95%, medio
unresultado de 95% a 90% y como rango bajo menor de 90%.

Proporcién de PVVIH con esquema completo de vacuna para Hepatitis B (si
estaindicada)

Justificacion: La coinfeccion de VIH y Hepatitis B genera unas situaciones
clinicas complejas y de alto impacto en el sistema, dado que existe una buena
respuesta a la aplicacion de la vacuna en las PVVIH con recuentos de CD4
mayores de 200/ml, en la actualidad se recomienda la aplicacion en casos
donde se documente la no existencia de inmunidad previa (5, 10, 12).
Numerador: Namero de PVVIH con mas de 200 CD4/ml con esquema
completo de vacuna para VHB.

Denominador: Nimero de PVVIH con més de 200 CD4/ml

Unidades: Porcentaje

Periodicidad: Anual

Tipo: Proceso

Estandar: 95%

Interpretacion: Se espera que las IPS que atienden a PVVIH cumplan el
estandar, se considera un rango adecuado un resultado mayor o igual a 95%,
medio un resultado menor de 95% a 90% y como rango bajo menor de 90%.

8. REVISION DE INDICADORES

Los indicadores definidos seran revisados en cinco anos o antes si el volumen de nuevas
evidencias o cambios en las necesidades en el SGSSS de Colombia lo requieren, como
resultado de la actualizacion pueden presentarse adicion, cambio o supresion de
indicadores, asi como ajustes en la estructura, periodicidad o estandar, o alguna otra
caracteristica que se considere relevante en el momento de la actualizacion.
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10. ANEXOS
INSTRUMENTO AMSTAR

NOMBRE DE LA RS: Definition of a core set of quality indicators for the assessment of HIV/AIDS clinical care: a
systematic review. 10. Catumbela E, Certal V, Freitas A, Costa C, Sarmento A, da Costa A. BMC Health Services
Research 2013, 13:236.

EVALUO: Luis Alberto Soler Vanoy

FECHA: Agosto de 2014

1|¢&Fue un disefo “a priori”? Si
2|&Hubo duplicacion de la seleccion de los estudios y de la extraccion de datos? Si
3|¢&Se realizo una basqueda amplia de la literatura? Si
4/¢Se utilizo el estado de la publicacion (ejemplo: literatura gris) como criterio de inclusion? No
5|¢&Se provee una lista de los estudios incluidos y excluidos? Si
6)¢Se entregan las caracteristicas de los estudios? Si
7|¢Se evalud y documento la calidad cientifica de los estudios? Si
8|¢Se utilizd adecuadamente la calidad de los estudios en la formulacion de conclusiones? Si
9|¢Fueron apropiados los métodos para combinar los hallazgos de los estudios? No
10| Se evalud la probabilidad de sesgo de publicacion? No
11|¢Fueron declarados los conflictos de interés? Si
Calificacion sobre 11 puntos 8
Shea et al. BMC Medical Research Methodology 2007 7:10 doi:10.1186/1471-2288-7-10
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LUIS ALBERO SOLER VANOY

INSTRUMENTO GRADE

REVISION DE LA EVIDENCIA PARA LA CONTRUCCION DE INDICADORES DE VIH PARA IPS

EVALUADOR
FECHA

CUENTA DE ALTO COSTO

SEPTIEMBRE DE 2014
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INSTRUMENTO AGREE

NOMBRE DE LA GPGC: Guia Colombiana de Atencion en VIH 2005

EVALUO: Luis Alberto Soler Vanoy

FECHA: Agosto de 2014

# AREAS / ITEMS CALIFICACION COMENTARIOS
ALCANCE Y OBJETIVOS 100%
1 |El(los) objetivo(s) general(es) de la guia estd(n) especificamente descrito(s). 4
2 |Lo(s) aspectos(s) clinico(s) cubierto(s) por la guia esta(n) especificamente descrito(s). 4
Los pacientes a quienes se pretende aplicar la guia estan especificamente descritos. 4
PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS 92%
4 |El grupo que desarrolla a guia incluye individuos de todos los grupos profesionales relevantes. 4
5 |Se han tenido en cuenta los puntos de vista del paciente y sus preferencias. 4
6 |Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos. 4
7 |La guia ha sido probada entre los usuarios diana. 3
RIGOR EN LA ELABORACION 95%
8 |Se han utilizado métodos sistematicos para la bisqueda de la evidencia. 4
9 |Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad. 4
10 [Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estén claramente descritos. 4
1 Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos 4
secundarios y los riesgos.
1 Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en 4
las que se basan.
13 |La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion. 4
14 [Se incluye un procedimiento para actualizar la guia. 3
CLARIDAD Y PRESENTACION 100%
15 [Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas. 4
16 |Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicion se presentan claramente. 4
17 |Las recomendaciones clave son faciimente identificables. 4
18 |La guia se apoya con herramientas para su aplicacion. 4
APLICABILIDAD 67%
19 Se han discutido las barreras organizativas potenciales a la hora de aplicar las 3
recomendaciones
20 [Han sido considerados los costes potenciales de la aplicacion de las recomendaciones. 3
21 |La guia ofrece una relacion de criterios clave con el fin de realizar monitorizacion y/o auditoria. 3
INDEPENDENCIA EDITORIAL 100%
22 |La guia es editorialmente independiente de la entidad financiadora. 4
23 |Se han registrado los conflictos de intereses de los miembros del grupo de desarrollo. 4
. p , - Muy .
¢Recomendaria esta Guia para su uso en la practica? Recomendada |72
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INSTRUMENTO AGREE

NOMBRE DE LA GPC: Guidelines for the use of antiretroviral agents in HIV-1-infected adults and adolescents. AIDS info,
nih.gov, may 2014

EVALUO: Luis Alberto Soler Vanoy

FECHA: Agosto de 2014

# AREAS / ITEMS CALIFICACION  COMENTARIOS
ALCANCE Y OBJETIVOS 100%
1 _|El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s). 4
2 _|Lo(s) aspectos(s) clinico(s) cubierto(s) por la guia esta(n) especificamente descrito(s). 4
3 |Los pacientes a quienes se pretende aplicar la guia estan especificamente descritos. 4
PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS 92%
4 |El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales relevantes. 4
5 |Se han tenido en cuenta los puntos de vista del paciente y sus preferencias. 4
6 |Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos. 4
7 |La guia ha sido probada entre los usuarios diana. 3
RIGOR EN LA ELABORACION 100%
8 [Se han utilizado métodos sistematicos para la biisqueda de la evidencia. 4
9 |Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad. 4
10 |Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estén claramente descritos. 4
1 Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos 4
secundarios y los riesgos.
1 Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en 4
las que se basan.
13 |La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion. 4
14 |Se incluye un procedimiento para actualizar la guia. 4
CLARIDAD Y PRESENTACION 100%
15 |Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas. 4
16 |Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicion se presentan claramente. 4
17 |Las recomendaciones clave son facilmente identificables. 4
18 |La guia se apoya con herramientas para su aplicacion. 4

APLICABILIDAD 78%

Se han discutido las barreras organizativas potenciales a la hora de aplicar las

19 recomendaciones s
20 |Han sido considerados los costes potenciales de la aplicacion de las recomendaciones. 4
21 |La guia ofrece una relacion de criterios clave con el fin de realizar monitorizacion y/o auditoria. 3
INDEPENDENCIA EDITORIAL 100%
22 |La guia es editoriaimente independiente de la entidad financiadora. 4
23 |Se han registrado los conflictos de intereses de los miembros del grupo de desarrollo. 4
. . p P Muy
? 0
¢Recomendaria esta Guia para su uso en la practica’ Recomendada | %°%

41

Consenso basado en evidencia. Indicadores Minimos para Evaluar Resultados de Gestién y
Clinicos en Instituciones de Atencion a Personas Viviendo con VIH en Colombia



FONDO COLOMBIANO DE ENFERMEDADOS DE ALTO COSTO

CUENTA DE ALTO COSTO

Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo
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