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r@\ 1. Introduccidn

Las Infecciones de Transmisiébn Sexual (ITS), incluyendo la Infeccion por VIH, son
consideradas un problema de salud publica que afecta negativamente en el ambito
biolégico, social, psicolégico y econdmico a las personas que las padecen. Segun las
tltimas estimaciones del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida
(ONUSIDA), cerca de 84 millones de personas en el mundo en los dltimos 40 afios han
contraido la infeccion por VIH, a la vez que ha cobrado la vida de mas de 40 millones de
personas (1). Quienes viven con la infeccién, requieren a la fecha, terapia antirretroviral
(TAR) de por vida, que debe iniciarse desde el momento del diagndstico para reducir la
morbilidad y mortalidad causadas por la fase avanzada de la enfermedad (Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida — SIDA), asi como reducir la transmision de la infeccién a
otras personas —esto teniendo presente que si se alcanzan niveles de supresion viral
gracias a la TAR las personas no transmitiran la infeccion. Por lo mismo, se afirma que
indetectable es igual a intransmisible—. El tratamiento tiene, por lo tanto, unos claros
efectos preventivos. Por otra parte, aunque en el mundo entre 2010 y 2019 las nuevas
infecciones por VIH disminuyeron en 23%, en América Latina se incrementaron en un 21%

2).
En Colombia, los datos del Instituto Nacional de Salud (INS) describen un aumento de los

casos reportados de VIH, pasando de 30 casos notificados por 100.000 habitantes en 2018
a 39,2 casos notificados por 100.000 habitantes en 2022 (3).

En 2021, el Ministerio de Salud y Proteccion Social publico la actualizacién de las Guias de
Préactica Clinica (GPC) elaboradas por el Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud, en
las cuales se abordan las dimensiones de prevencion, diagnéstico, tratamiento y
seguimiento. En las mismas se establecieron recomendaciones para cada una de estas
dimensiones que fueron tenidas en cuenta para el desarrollo de la Via Clinica en la
prevencion, diagndstico, tratamiento y seguimiento de personas viviendo con VIH.

A pesar de estas recomendaciones, segun los indicadores reportados por la Cuenta de Alto
Costo (CAC) (4), persisten brechas en cuanto a tamizacién, cobertura del tratamiento, asi
como el control virolégico y el seguimiento a las personas viviendo con VIH (PVV), en
cuanto a la respuesta a cambios de terapia, estudios de resistencias, indicacion de profilaxis
de eventos oportunistas, entre otros. Los datos de estimaciones realizadas para el afio
2022, en conjunto con ONUSIDA y empleando la herramienta de estimaciones Spectrum,
dan cuenta de una prevalencia del 0,6% en poblacién general, mientras que estudios
realizados en las poblaciones clave o mas afectadas por la infeccién, alcanzan prevalencias
superiores al 5% (5), lo que ubica al pais en un escenario definido como de epidemia
concentrada.

En cuanto al cumplimiento de las metas 95-95-95, que se han establecido
internacionalmente, al afio 2025 y 2030 consistentes en tener al 95% de la poblacion
estimada, diagnosticada para el VIH; que de las mismas personas, el 95% se encuentre
recibiendo terapia antirretroviral; y que de estos ultimos, el 95% alcance niveles de
supresion o indetectabilidad viral, Colombia cuenta con un cumplimiento de 77,3%, 88,3%
y 87,6% al afio 2021 respectivamente (6).

10
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Otro aspecto que ha generado un gran desafio en la atencién de la infeccion producida por
el VIH en el pais, y en general en la regién, es el alto flujo de personas refugiadas y
migrantes provenientes de la Republica Bolivariana de Venezuela, que buscan acceso a la
atencion integral en salud, incluida la terapia antirretroviral. Teniendo en cuenta lo anterior,
“El Proceso de Quito”, del cual Colombia hace parte, iniciado en septiembre de 2018 y cuyo
objetivo es fortalecer la coordinacion regional, y la cooperacion técnica y financiera para
mejorar la proteccion de los derechos de las personas refugiadas y migrantes de origen
venezolano, ha establecido una serie de medidas para promover el acceso a los servicios
de salud a esta poblacién, en especial con lo que respecta al tratamiento con terapia ARV

@).

Adicional a la GPC, otros documentos normativos y conceptos técnicos elaborados por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social como la resolucion 1579 de 2023 (6) y el Informe
de Recomendaciones del Comité Técnico Interinstitucional (8), han generado
recomendaciones y cursos de accion sobre el tratamiento de VIH en el pais, que han sido
considerados como parte de los aspectos legales y normativos para la elaboracién de esta
via. Entre ellos, la priorizacién por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social del
esquema TDF/3TG/DTG, como primera eleccion de tratamiento por la factibilidad en su uso,
dado mecanismos explicitos de regulacién desarrollados por el organismo gestor, con el
objetivo de favorecer la implementabilidad de las recomendaciones sobre tratamiento en
poblacién que vive con VIH en Colombia.

Entonces, es importante contar con la descripcion de procesos que ayuden a mejorar la
atencion de estas personas, traduciendo las recomendaciones de practica clinica en
procesos de atencion, que disminuyan la heterogeneidad en su aplicacién, con el fin de
apoyar el mejoramiento de la calidad de vida de estas personas y apuntar al cumplimiento
de las metas establecidas en el area.

11
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@ 2. Alcancey objetivos
2.1. Alcance

Este documento esta dirigido a profesionales de la salud involucrados en la prevencion,
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la infeccién por VIH en Colombia.

2.2. Objetivo

Proporcionar los lineamientos para realizar la prevencion, diagndstico, tratamiento y
seguimiento de PVV de acuerdo con las recomendaciones basadas en la evidencia de la
GPC de VIH colombiana publicada en el 2021 (9,10), la evidencia de la Guia de la
Organizacién Mundial de la Salud (11) y en la evidencia disponible para poblacion migrante
y no migrante (7); asi como las personas que requieren profilaxis posexposiciéon (12), con el
propésito de contribuir a estandarizar el manejo de estos pacientes y mejorar la calidad de su
atencion en salud.

2.3. Aspectos abordados

Prevencion (profilaxis pre y posexposicion)
Diagnéstico

Tratamiento

Seguimiento

2.4. Poblacion ala que se dirige

La poblacién diana son los individuos con riesgo de exposicidn, exposicion, sospecha o
diagnéstico de infeccion por el VIH.

2.5. Ambito asistencial

Las indicaciones de este documento pueden aplicarse en todos los niveles de complejidad
de los servicios de atencion en salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), tanto en el &mbito hospitalario como ambulatorio.

2.6. Usuarios

Este documento esta dirigido a los tomadores de decisiones y entes reguladores en el
SGSSS, las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) e Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) que tienen bajo su gestién la atencion de PVV con
VIH; asi como para los profesionales de la salud que realizan actividades de prevencion,
diagnostico, tratamiento o seguimiento de las PVV, tales como médicos generales, médicos
especialistas en medicina familiar, médicos especialistas en medicina interna, médicos
especialistas en infectologia, profesionales en enfermeria, bacteriologia, nutricion y quimica
farmacéutica.
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ER3 s Metodologia

Para el desarrollo de la via clinica® se siguieron los siguientes pasos:

Conformacion del grupo desarrollador
Elaboracion de la matriz de intervenciones
Elaboracién de algoritmos clinicos preliminares
Elaboracion de indicadores

Validacion interna de algoritmos

Validacion externa de algoritmos

oA wWNE

3.1. Conformacién del grupo desarrollador

Se conformé un grupo desarrollador de esta via clinica compuesto por epidemiélogos
clinicos, profesionales en procesos participativos, quimicos farmacéuticos y médicos
especialistas en infectologia con experiencia en el tratamiento de PVV. En el Anexo 1 se
presenta el informe relacionado con la conformacion del grupo desarrollador.

3.2. Elaboracion de matriz de intervenciones

Con base en las recomendaciones de la GPC basada en la evidencia cientifica para la
atencion de la infeccién por VIH/SIDA en nifias, nifios y adolescentes (10), y la GPC basada
en la evidencia cientifica para la atencion de la infeccion por VIH/SIDA en personas adultas,
gestantes y adolescentes (9), los expertos del grupo desarrollador realizaron un ejercicio
de priorizacibn de las acciones e intervenciones indicadas en las dimensiones de
prevencién, diagndstico, tratamiento y seguimiento de las PVV. Para el desarrollo de este
ejercicio, se revisaron las recomendaciones de préctica clinica de las GPC mencionadas.
El grupo desarrollador analiz6é cada una de las recomendaciones, y teniendo en cuenta que,
a partir de su experiencia, algunas recomendaciones en cada dimension ain no logran un
cumplimiento adecuado, lo que se refleja en el estado de las metas 95-95-95 en el pais,
propuso una matriz de intervenciones para priorizar las recomendaciones, soporte de esta
via clinica.

3.3. Elaboracién de algoritmos clinicos preliminares

Ademas de la GPC colombiana, se hizo una busqueda de GPC con el propésito de
determinar si otros grupos desarrolladores elaboraron recomendaciones adicionales luego
de la fecha de publicacion de esta GPC. El proceso de busqueda, tamizacién, seleccion y
evaluacion de calidad se presenta en el Anexo 2. Este proceso permitié identificar las
siguientes:

1 “Las vias clinicas son herramientas utilizadas para orientar la asistencia sanitaria basada en la evidencia. Una via de practica
clinica es un plan de atencion multidisciplinar estructurado con las siguientes caracteristicas: i) se utiliza para traducir las
directrices o la evidencia en estructuras locales; ii) detalla los pasos de un curso de tratamiento o atencion en un plan, via,
algoritmo, directriz, protocolo u otro "inventario de acciones"; y iii) pretende estandarizar la atencién para un problema clinico,
procedimiento o episodio de atencién sanitaria especifico en una poblacién concreta” (13).
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e Updated recommendations on HIV prevention, infant diagnosis, antiretroviral
initiation and monitoring (14).

e Recommendations for the Use of Antiretroviral Drugs During Pregnancy and
Interventions to Reduce Perinatal HIV Transmission in the United States (15).

e Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in Pediatric HIV Infection (16).

e Consolidated Guidelines On HIV Prevention, Testing, Treatment, Service Delivery
And Monitoring: Recommendations For A Public Health Approach (11).

A partir de las recomendaciones de la GPC colombiana complementada con las GPC
identificadas en la literatura, las Directrices sobre poblacidon migrante y no migrante (7), la
Resolucion 1579 de 2023 (6) y las recomendaciones del consenso de expertos para la
actualizacién del protocolo para la atencion posexposicion de riesgo bioldgico (12), el grupo
desarrollador construy6 algoritmos por cada una de las dimensiones.

3.4. Elaboracion de indicadores

Posteriormente se revisaron los indicadores de la GPC colombiana y se realizé una
busqueda de indicadores en la CAC con el propdsito de seleccionar los indicadores que
permitan hacer un seguimiento de la aplicacion de la presente via clinica.

3.5. Validacion interna de algoritmos

Una vez construidos los algoritmos preliminares - de acuerdo con el Manual metodolégico
para la elaboracion e implementacion de rutas integrales de atencion en salud, del
Ministerio de Salud y Proteccién Social (17) - se llevaron a cabo mesas de trabajo entre el
grupo desarrollador y el Ministerio de Salud y Proteccién Social con el propésito de validar
las intervenciones, las acciones o procesos, el orden a seguir y la informacion a tener en
cuenta durante la aplicacién de la via clinica. Estas fueron las Direcciones que participaron
en las mesas de trabajo:

e Direccién de Promocién y Prevencion (PyP)
e Direccién de Medicamentos y Tecnologias en Salud (DMTS)

En cada una de estas mesas de trabajo se siguieron estos pasos:

1. Revision previa por parte de los grupos de PyP y de DMTS.

2. Presentacion del algoritmo y su informacion complementaria por parte del Grupo
Desarrollador.

3. Recopilacion, analisis de ajustes sugeridos (entre el Grupo Desarrollador y los
grupos de PyP y de DMTS) y realizacibn de estos (por parte del Grupo
Desarrollador).

4. Revision de los algoritmos ajustados por parte de los grupos de PyP y DMTS.

3.6. Validacion externa de algoritmos

Se realiz6 una convocatoria a usuarios de la via de practica clinica para realizar un ejercicio
de validacion externa de los algoritmos. El proceso para la identificacion de actores y la
conformacion del grupo de validacion externa se presenta en el Anexo 1.

El objetivo de la validacion externa fue dar a conocer la propuesta de algoritmos y recibir
retroalimentacion en forma de comentarios y observaciones por parte de un grupo de
representantes de los que seran los usuarios de la via clinica.
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La metodologia seguida para la validacion externa fue la siguiente:

1. Conformacion del grupo de validacion externa (ver Anexo 1).

2. Envio de los algoritmos al grupo de participantes por medio de un enlace a través
de correo electronico. Se envié asi mismo un formulario para hacer una recoleccion
de comentarios previo a las sesiones de validacion externa. En el Anexo 3 se
presentan los comentarios recibidos y el andlisis realizado por el grupo
desarrollador.

3. Presentaciéon por parte del grupo desarrollador del IETS del objetivo, alcance y
metodologia para la elaboracién de la via clinica y de la metodologia a seguir en el
proceso de validacién externa.

4. Presentacion de los algoritmos (y sus tablas en los casos en que se acompafaron
de las mismas) por cada una de las dimensiones de la via clinica (prevencion,
diagnéstico, tratamiento, seguimiento).

5. Discusién de propuestas de ajuste y realizacion de dichos ajustes, si el grupo estuvo
de acuerdo con los mismos.

6. Aprobacion de la version final de los algoritmos y tablas. En este caso cada uno de
los participantes manifesté su acuerdo de viva voz o escribiendo si estaba de
acuerdo con la version final.
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[

24 4. Algoritmos clinicos para uso en poblacion de adolescentes,

adultos y gestantes

4.1. Convenciones

Inicio Notas
Conector Base de datos
O =
-
Intervencién Actividad
Decision Fin del algoritmo

> o
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4.2. Algoritmo general

Algoritmo 1. Prevencion de la infeccién por VIH
en adolescentes, adultos y gestantes.

A 4

Algoritmo 2. Exposicion de riesgo ocupacional
0 no ocupacional.

A A
Algoritmo 3. Diagnodstico en
nifos y ninas mayores de 18 meses de edad,

adolescentes y adultos (no aplica para
gestantes)

Algoritmo 4. Diagnéstico de la infeccion por
VIH en mujeres gestantes.

Y

Algoritmo 5. Tratamiento: ingreso del paciente a
la atencién integral y
Algoritmo 6. Orientacién de personas viviendo
con VIH refugiados y migrantes
A A
Algoritmo 7. Seguimiento virolégico del VIH Algoritmo 8. Seguimiento por equipo Algoritmo 9. Profilaxis de infecciones
para determinar falla terapéutica interdisciplinario oportunistas en personas viviendo con VIH

4.3. Algoritmos para dimension de prevencion

El VIH se transmite de una persona a otra a través de la sangre y otros fluidos corporales,
como el semen, el liquido preseminal, los fluidos rectales, los fluidos vaginales
y la leche materna. La principal ruta de transmision del VIH es la via sexual, con diferente
riesgo de infectarse de acuerdo con el tipo de relacion sexual (18). Existen medidas
preventivas de la infeccidbn en personas sexualmente activas, con diferente efectividad,
entre ellas se cuenta con el uso del condon masculino, el cual puede proteger en un 60% a
95% dependiendo del tipo de relacién sexual y siempre y cuando su uso sea correcto y
consistente (19); la circuncision masculina que disminuye el riesgo entre un 50% a 60% en
hombres heterosexuales (20,21) sin observarse el mismo efecto en hombres homosexuales
(22) y en los ultimos afios el uso de profilaxis preexposicion (PrEP), aporta una disminucion
del riesgo entre un 55% y 79%, siempre en el marco de la prevenciéon combinada (9).
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Por otro lado, una vez se ha dado una exposicion de riesgo bioldgico al VIH y otros agentes
causantes de infecciones de transmisién sexual, esto constituye una urgencia médica que
debe atenderse inmediatamente. En estudios realizados en animales se ha reportado que
el riesgo de contraer la infeccion por VIH disminuye hasta en un 89% en aquellos que
recibieron profilaxis posexposicion (PEP) comparado con aquellos que no y que el inicio
temprano de la misma se asocia con mayor efectividad (23).

Es asi como el uso de PrEP y PEP se configuran como estrategias ampliamente aceptadas
para la prevencion de nuevas infecciones por VIH e ITS y su uso debe ser priorizado para
evitar la aparicion de nuevas infecciones. A continuacién, se presentan los algoritmos de
prevencion que comprenden las opciones de PrEP y PEP y con ellos se busca orientar y
fortalecer las acciones de la prevenciéon combinada, en particular aquellas de tipo biomédico
(numerales 4.3.1y 4.3.2).

4.3.1. Algoritmo 1. Prevencién de la infeccion por VIH en adolescentes, adultos y
gestantes

+*Eiriesgo substancial 52 difine coma el hecho ds habsr nresemado en loa Giimas & meses anteriores algun ds los. ™,

Prevencién de la infeccién por VIH en /' siguientes personas de 1 poblacién gestanta):

adolescentes, adultos y gestantes

2 Antecedentes de una nfeccién de vransmisén sexusl

+ Historial de sexo transaccional

* Tanet relacionss aeusies an condén can alguien cuyo estado da infeccian por el VIH sea descanocido o
pasitiva

+ Haber recibido profi icion (PEF)

Considerar opclanes i Otro facores a lener en cuenta
no

No.

2Evaluar sl existe
i «+ El uso compartida de jeringas, agujas, cazoletas, etc., durante la inyeccion de sustanc
harmaonas, u otras sustancias.
+ Parsonas que tinen relaciones sexuales con personas que se inyectan drogas.
+ Personas que solicitan la PrEP espontaneamente
+ Aclividad sexual bajo la influencia de alcohol o drogas psicoaciivas.

prevencin

! Elmédico tratante define si 3 persona es o idsta 3 la PrEP. Esta ri b se pusde medir mediants |
', la encuesta da auloevaluacién de riesga definido por el MinSalud (dispanible
*. e https: 0.gov.colag en "valoracion de riesga”)

Continuar con
algoritmo
diagnéstico de
VIH

Positiva.

Evaluar:

1. Exdmenes obligatorios: creatinina, pruebas ripidas para: HBSA, anticuerpos antl
HCV y prueba treponémica para sifils.

2. Exdmenes complementarios: funcién renal, perfil hematolégico, evaluacién de la
salud 6sea, otras pruebas de hepatitis coma anti HBS, anti HBc, anticuerpos para.

Negativa

Reallzar valoracion de a5 N " Realizar pruebas "+
| complementarias

Informacidn, scueacisn y eceto por tabalp [t -.,, B Cirde conlos |

acompafiamiento o I.EP“P' enel e — | resultados de las |
(ver tabla 1) dispenible, o identificadas ponl Ltz H pruebas '
! gestor comunitarie. combinada (tabla 2) Natificar a Sivigila en HEEEFRTIMEINY
(SRRl caso de resultado [N, -
positivo para HBsAg.
ste riesgd o
ode

Considerar ofrecerlas )

hcapta PEP?

 Notas:

|« TAFIFTC o ha sido evaluada en relaciones sexuales vaginales por [o cusl ante este ©
tipo de relaciones sexuales se prefiere |a opcién de TDFIFTC. :
|« Laevidencia de PIEP a demanda solo se ha valorado con TOF/FTC, por lo cual
debe ser [a opclon seleccionada en caso de elegir esta opeian de posologia. H
« La eleccion del uso diario o @ demanda de PrEP debe basarse en el perll de riesgo |
y preferencias de los usuarios. :
+ La definicién de PrEP a demanda, de acuerda con |a evidencia que sustents la
recomendacién son dos tabletas de TDF/FTC tomadas entre 2 & 24 horas previss a |
Ia relacién sexual de riesgo, tercera tableta 24 horas después de |a primera dosisy |
cuarta tableta 24 horas después de la segunda dosis. !

Notificar en
sistoma de
informacion que
defina el MinSalud

1. TOFRTC o 2.Uso de anllios | [ 3. Cuando exista
TDF/FTC en \de daplvirina para| | contraindicacion en
mujeres mayores | | las dos primeras
de 18 anos 4 opciones, usar

| cabotegravir *

f’Ablzwzmrss Tenofovir disoproxil fumarato (TDF), Emtricitabina (FTC), L
! 1.Elusode FTC 0 3TC a2p

! 2. Par awnraslgma[ icitn y teniendo en cuenta las preferencias de los pacientes o uieran ser s en sitios e atiende a personas vivienda con VIH, se debe brindar la posibilidar atendidos e Igalapnﬂa:\sl:uand ('dmdaan‘
i I de atencion y con la posibilidad de utilizar los n i que se les al y ose

menoares de 14 afios que soliciten terapia preexposician, se deberd dar
s respansabilidades que impone |a ley de la proteccion de las personas

rmacién, realizar educacion y entregar las medicamentos, adicionalmente se deberd activar la nuta de atenciin de violencia sexual para su manejo correspondiente segin g(
imas de delitos sexusles e informar a las autoridades competentes; en ningan caso limita o modifica la atencion en salud que debe entregarse.

i 4. Los anillos de dapivirina actualmente no estan dispanibles en el pals

"\ 5. Estos medicamentos no cuentan con |a indicacién por registro sanitario para PrEF.
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Definiciones para la salida de casos de PrEP

Retiro: clasificacion asignada a aquellos participantes que solicitan la descontinuacion o
interrupcion de la PrEP de manera voluntaria debido a cambios en sus condiciones de
riesgo, efectos adversos leves, situaciones de traslado a otra ciudad/pais donde el servicio
aun no esta disponible, u otras razones en la que no existe criterio clinico que indique el
retiro por compromiso de la salud del individuo. Bajo esta clasificacion la suspension de la
PrEP se hace siguiendo los pasos establecidos en este lineamiento, respecto a pruebas de
cierre, continuidad de la PrEP hasta el momento adecuado para la suspension, y otras
recomendaciones (24).

Abandono de programa PrEP: clasificacion que se asigna a aquellas personas que
descontinuaron o interrumpieron la PrEP sin cumplir las condiciones para el retiro del
programa (consulta de cierre, pruebas de salida del programa, y toma de la PrEP hasta el
momento adecuado de la suspension) por razones como: incumplimiento reiterado de citas,
pérdida de contacto con el usuario (no responde a llamadas telefénicas para recordacion
de citas o para agendamiento de las mismas, imposibilidad para relocalizarlo, entre otros),
condicién subita de privado de la libertad (en estos casos, si se logra volver a contactar a
la persona se puede sugerir reinicio o continuacion del programa a través de los servicios
de salud del centro penitenciario, si las condiciones de riesgo persisten), entre otros (24).

Cierre: cuando existe una indicacién médica para la suspension definitiva de la PrEP, por
ejemplo, efectos adversos severos o seroconversion (24).

Tabla 1. Informacién y educacion

item Contenido

Modos de transmision
Autorreconocimiento de signos y sintomas
Lugares para buscar atencién

Informar a contactos en caso de infeccion
Uso de condones y lubricantes

Reduccion de riesgos y dafios:

o Poblaciones clave que se inyectan drogas deben tener acceso a
equipos de inyeccidn estériles a través de programas de jeringas.

o Poblaciones clave que dependen de opioides se les debe ofrecer
terapia de sustitucion de opioides.

o Intervenciones psicosociales breves que incluyan evaluacion,
retroalimentacion especifica y asesoramiento en poblacién con
consumo de sustancias psicoactivas.

e  Circuncisién médica voluntaria
Entrega de:

Informacion

Educacion

Condones femeninos

Condones masculinos

Lubricantes

Aplicacion de vacunas contra la hepatitis A y B, cuando corresponda

Prevencion
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item Contenido

e Garantizar espacio privado y consentimiento del cliente

e Tomar antecedentes sexuales

e Realizar examen fisico para detectar manifestaciones de ITS en: Ganglios
linfaticos, dentro de la boca, areas genitales y anales, piel (incluye palmas y
plantas).

e Examen con espéculo y anoscopia, si es posible.

Consulta clinica

e Prueba treponémica rapida para sifilis y otras ITS.
Pruebas e Prueba de antigeno de superficie para hepatitis B.
e Prueba de anticuerpos para hepatitis C.
e Tratar etiolégicamente las ITS mas frecuentes o, si no es posible, utilizar un
Tratamiento y enfoque sindrémico.
seguimiento de e Hacer un seguimiento de los sintomas persistentes.
otras ITS e Evaluar el fracaso del tratamiento (adherencia, reinfeccién, resistencia a los

antimicrobianos, otras ITS).

Fuente: tomado y ajustado de OMS 2021, 2022 (11,25)

Tabla 2. Prevencién combinada

ftem Contenido
e  Preservativos y lubricantes
Intervenciones con O PEmeE) vl
métodos elinicos y ° Antlrretrqylrales para todgg los afectados por'el VIH
médicos . Prevencién de la Transmision Materno Infantil (PTMI)
Biomédicas) o AEPyIEE . .
( e  Circuncision masculina voluntaria
e  Programas de agujas y jeringas
Lnrt:[::’fg\zznf: que . Descriminaliza’cién dela transmigic’)n y_de los grupos de poblacion clave
ambiente propicio e  Abordaje de género y contra la violencia de género
(estructurales) e  Leyes para proteger los dergchos . o
e Intervenciones en la reduccion del estigma y la discriminacion
:)nrt:gfg:;?]nf: que ° Informa.c’ién y eduqacién sobre reduccién de riesgo
comportamiento ° Educacion sexual mteg'ral
saludable ° Prograrpas de educaqlon entre pares .
e  Campafias de marketing social (p. €j., uso del preservativo)
(comportamental)

Fuente: tomado y ajustado de OMS 2021, 2022 (11,25)
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Tabla 3. Clasificacion de cumplimiento en el uso de la PrEP

Tipo de PrEP Descripcion

o Hay cumplimiento cuando en los dltimos siete dias se han tomado
Cumplimiento una dosis diaria por lo menos cuatro o mas dias de la semana. De
tltima semana lo contrario se clasificara como incumplimiento
Prep oral diaria - Hay cumplimiento cuando en el Gltimo mes se han tomado todas las
Cumplimiento dosis diarias, o se han olvidado tomar cinco o menos de las dosis
mensual diarias. De lo contrario se clasificara como incumplimiento

La medicién de la PrEP-AD no es precisa dado que depende de los
eventos de riesgo que tenga la persona, los cuales son fluctuantes
en el tiempo.

Sin embargo, se podria evaluar indagando a la persona el nimero
de tabletas tomadas la ultima vez que utilizé la PrEP-AD. Por tanto,
se podria considerar que hay cumplimiento cuando se han tomado
cuatro tabletas en la Gltima exposicion (o més tabletas, en el caso
de riesgo continuo durante varios dias)

PrgEP a demanda (PrEP-AD)

El cumplimiento a la formulacién de los anillos vaginales hace
referencia a su uso consistente durante los 28 dias estipulados.

No hay criterio definido para establecer cuantos dias/horas de
remocién o no uso del anillo vaginal son necesarios para afectar su
eficacia. Sin embargo, es clara la asociacion entre la disminucion de
Anillos vaginales la eficacia de la PrEP con el uso inconsistente del anillo vaginal, tal
como se ha evidenciado dicha asociacion con el bajo cumplimiento
a la PrEP oral.

Por tanto, se podria considerar que hay cumplimiento cuando se
reporte haber usado, de manera consistente, el anillo durante los 28
dias programados.

La eficacia de la PrEP inyectable depende de que las inyecciones
de cabotegravir se administren a tiempo.

En los ensayos clinicos aleatorizados de PrEP inyectable se
produjeron algunos casos de adquisicion del VIH cuando las
inyecciones se retrasaron, después de la interrupcion del
PrEP inyectable cabotegravir y, en pocos casos, a pesar de que las inyecciones se
administraran a tiempo.

Por tanto, se podria considerar que hay cumplimiento cuando la
aplicaciéon de la ultima inyeccion se ha realizado en el tiempo
programado o un dia después.

Fuente: Tomado de MinSalud 2023 (24)
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Tabla 4. Atenciones y paraclinicos de seguimiento de personas que usan PrEP

Primera cita de
seguimiento

Citas de
seguimiento

Cita de cierre

Evaluacion del cumplimiento de la PrEP

Evaluacién eventos adversos

Vacunacion contra el virus de la hepatitis B (si aplica)

Evaluacion de sintomas de clamidia y gonorrea

Prueba rapida de VIH

Prueba HTLV 1/2

Revisar resultado de prueba de creatinina sérica realizado al ingreso (en caso
de PrEP oral)

Revisar resultado de pruebas de funcion hepatica (en caso de PrEP inyectable)

Evaluacion del cumplimiento de la PrEP

Evaluacién eventos adversos

Vacunacién contra virus de la hepatitis B (si aplica)

Evaluacién de sintomas de clamidia y gonorrea

Prueba rapida de VIH

Prueba rapida de sifilis (se repite cada 3 meses)

Prueba rapida de hepatitis B y C (se repite cada 12 meses)

Prueba de creatinina sérica (se repite cada 6 meses en caso de PrEP oral)
Pruebas de funcién hepética (ALT y AST) (en caso de PrEP inyectable y a
criterio del médico)

Evaluacién eventos adversos

Vacunacién contra el virus de la hepatitis B (si aplica)

Prueba rapida de VIH

Prueba rapida de sifilis

Prueba rapida de hepatitis By C

Prueba de creatinina sérica (en caso de PrEP oral)

Pruebas de funcién hepética (ALT y AST) (en caso de PrEP inyectable)

Fuente: Tomado de MinSalud 2023 (24)

=1iiTal

22




Salud

4.3.2. Algoritmo 2. Exposicién de riesgo ocupacional o no ocupacional

Las personas que requieren profilaxis posexposicién en Colombia debido a exposiciones
de riesgo, presentan multiples retos para el inicio oportuno de la profilaxis para VIH. En
Colombia en el afio 2022 se reportaron aproximadamente 12.178 casos de acceso carnal,
explotacion sexual y trata de personas, de los cuales 8.004 ingresaron a los servicios de
salud en las primeras 72 horas de sucedido el evento, de estos solo el 58,3% recibio la
profilaxis para VIH (8).

El tratamiento profilactico debe iniciarse tan pronto como sea posible y nunca mas alla de
las 72 horas contadas a partir del momento de la exposicion. Si las personas no inician la
profilaxis antirretroviral en el tiempo estipulado, se incrementa el riesgo de la infeccién por
VIH, con consecuencias personales, familiares y sociales para la persona afectada y la
necesidad del tratamiento ARV de por vida.

Por lo anterior, y dado que la guia consolidada de prevencion, pruebas, tratamiento,
seguimiento del VIH de la OMS (11) recomienda como régimen de primera linea el esquema
basado en dolutegravir, por lo cual, el Ministerio de Salud y Proteccién Social incluyé a las
personas que requieren profilaxis posexposicion en la Resolucién 1579 de 2023 (6),
seleccionando el esquema TDF/3TC/DTG como primera eleccion, basados en juicios del
EtD (Evidence to Decision) como factibilidad de uso en el pais.

El maraviroc no se recomienda para profilaxis posexposicion (PEP) en esta Via debido a su
mecanismo de accion y limitaciones clinicas. Su efectividad depende de la presencia del
tropismo CCRS5, pero el VIH puede usar CXCR4 u otros correceptores para infectar células,
lo que lo hace ineficaz en cepas X4 o duales. Esto ultimo implica que se requeriria de
pruebas de tropismo que retrasarian el inicio temprano del tratamiento, aumentando los
riesgos en un escenario como el colombiano. Por ello, esta via clinica al igual que otras
recomendaciones recientes en cuanto al uso de PEP, prioriza el uso de antirretrovirales con
mayor facilidad para su implementacion (9,14,26-28).
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/' Determinar ademés, si la persona requiere: B

]
Profilaxis para hepatitis B, de acuerdo con |
los antecedentes de vacunacion
Profilaxis para ITS

Profilaxis para embarazo, si aplica

+ Fluidos corporales: sangre, saliva manchada de sangre, leche materna,
secreclones genitales; liquido cefalorraquideo, amnidtico, periteneal, sinovial,
pericérdico o pleural. Aunque estos liquidos conllevan un alto riesgo de infeccién
por VIH, esta lista no es exhaustiva,

Tipos de exposicion: membrana mucosa par exposicion sexual; salpicaduras en
los ojos, la nariz o la cavidad bucal y exposiciones parenterales.

Consultar protocolo para la atencién posexposicion '
de riesgo biologico ocupacional o no ocupacional

) (PEP) ! Todos los casos deben evaluarse clinicamente y los trabajadores de la salud
e memmmemememmememe—em——a—aa - deben decidir sila exposicion real constituye un riesgo significativo.
No ¢Se considera La exposicion que no requiere PEP contra el VIH incluye:
Exaluaciiglariond que existe riesgo de R .
psicosocial ; " 1 = Cuando el individuo expuesto ya es VIH positivo;
eccion por VIH? + Cuando se establece que la fuente es VIH negativa; y

» Exposicién a fluidos corporales que no suponen un riesgo significativo: lagrimas, |
i saliva no manchada de sangre, orina y sudor. K

ealizar pruebas de
Ag HBs (HBsAg),

Realizar pruebas de VIH,

anticuerpos anti VHC, ; Ag HBs (HBsAg), » .
sifilis y anti HTLV 1/2 23, ¢La exposicion el anticuerpos anti VHC, Resultado de g Continuar con
23
06""“51'213;; ;n;fm de sifilis y anti HTLV 1/2 %3, prueba de VIH
Realizar otras pruebas

=I‘I’Sl=rlﬂhllﬁclnn.

A
Suministrar profilaxis basada en 3
medicamentos con uno de los siguientes
esquemas antes de las 72 horas de hl

4

Negativo

61

Regimenes alternativos

‘
1 Si este régimen esta conlraindicado
! se debe justificar y utilizar las

i siguientes opciones:

» TDFIFTCIDTG
= TDFI3TC/IRAL
» TDFIFTCIRAL
» TDFI3TC/EVGIc

E proteccion y justicia, segin aplique, e 1
' intervenciones en salud mental. !

En caso de sospecha de viclencia sexual, activar la
ruta de salud, proteccién y justicia, segln lo
\establecido en |a Resolucion 0459 de 2012 o aquellas
L que la modifiquen o sustituyan. X

“'[ uimiento ver tabla 5§

1. Si se sospecha violencia sexual se debe activar codigo fucsia.
2. En personas con exposiciones de riesgo, que se les identifique riesgo substancial, considerar la oferta de PrEP una vez finalizada la PEP.
3. De acuerdo con los resultados de las pruebas de hepatitis, sifilis y HTLV 1/2, se deberén realizar otras pruebas complementarias.

4. Sila fuente de exposicidn es conocida, vive con VIH y se conoce resistencia a antirretrovirales, elegir el esquema de profilaxis de manera individualizada y ser dirigida por un médico experto en VIH o un
especialista en enfermedades infecciosas, también se debe verificar si la fuente tiene otras ITS. Paralelo al tratamiento realizar intervenciones educativas y de asesoria en derechos sexuales y
reproductivos, prevencion del embarazo en la infancia y adolescencia, anticoncepcion, prevencion de uniones tempranas o matrimonio infantil y atencion de las violencias de género y sexuales, prevencian y!
alencion de ofras infecciones de transmision sexual, y prevencion y atencion del consumo de sustancias psicoactivas para disminuir el riesgo de futuras exposiciones, tanto ocupacionales como no !
ocupacionales.

en los juicios del EtD (evide ) coma ilidad de uso en el pais.

i
!

5. Si bien el uso de 3TC o FTC combinado con TDF y DTG no presenta diferencias en términos de efectividad y seguridad, se prefiere el esquema basado en TDF/3TC/DTG como primera eleccién basado |
to decis i i

6. Ver tabla 13 '
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Tabla 5. Examenes de inicio y seguimiento de PEP

12

Tipo de andlisis Antes de Segun 2 4-6 eI 24

(CRUGEES)

iniciar la sintomas EEWES semanas
profilaxis
(GELED)

EIMENES
(6 meses)

Prueba de VIH de S si Si
antigenos y anticuerpos
rapida o ELISA
convencional (pruebas de
42 generacion)

Analitica general: Cuadro S Si Si S
hematico*, funcién

renal**

Carga viral para VIH Ante sintomas relacionados con

Sindrome retroviral agudo

Pruebas para hepatitis B Si Ssi

(HBsAg, anti HBs, anti-

HBc)

Prueba para VHC Si si Ssi

Carga viral para VHC Si, ante sintomas de hepatitis viral aguda, o en casos de antecedente de
hepatitis C tratada y resuelta.

Diagnostico de ITS Si Si. Para sifilis

(sindrémico o etiolégico) utilice prueba

rapida
treponémica.

Anticuerpos totales anti- S Si
HTLV %
Prueba de embarazo si si

* Cuando el esquema usado para PEP incluya Zidovudina/Lamivudina.
** En los casos en que el esquema usado para PEP incluya Tenofovir Disoproxil Fumarato.

Si en el seguimiento se utiliza una prueba de antigeno/anticuerpos de cuarta generacion para el VIH (que detecta
antigeno p24), el seguimiento para el VIH se puede concluir cuatro meses después de la exposicion. Si no se dispone de
ensayos de cuarta generacion, el seguimiento para VIH concluye normalmente seis meses después de una exposicion.
(Recomendacion fuerte a favor, calidad de evidencia alta).

Fuente: tomado de MinSalud 2024

4.4. Algoritmos para dimension de diagnostico

Las pruebas de VIH se pueden ofrecer desde diferentes servicios y entornos, tal como el
comunitario, con énfasis a las poblaciones vulnerables que estipula la Resolucion 3280 de
2018 emitida por el Minsalud. El objetivo de la oferta activa de la prueba es el fortalecimiento
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del diagnéstico temprano de la infeccion y el inicio oportuno del tratamiento antirretroviral
para la reduccion de infecciones oportunistas y mortalidad por VIH/SIDA.

Desde la ruta de promocion y mantenimiento de la salud se establece que toda persona,
gue tenga relaciones sexuales sin proteccion, debe recibir informacion en ITS/VIH (antes
denominada asesoria pre y post prueba de VIH).

Los algoritmos de diagnéstico de esta via, precisa de forma detallada los pasos a seguir
para realizar un diagnéstico confirmado de infeccion por VIH. Se presenta de manera
diferencial para poblacién mayor de 18 meses de edad y mujeres gestantes (numerales
44.1y4.4.2).

=1iiTal
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4.4.1. Algoritmo 3. Diagndéstico en nifias y nifios mayores de 18 meses de edad,
adolescentes y adultos (no aplica para gestantes)

Persona mayor de 18
meses de edad

v ¥ v L 2

Persona con antecedente de Persona con un resultado '
Solicitud de la i6n a ico reactivo o VIH en ! _Rutas de ingreso al

algoritmo diagnéstico

Oferta comunitaria

En todos los casos se debe brindar educacién acerca de la infeccién por VIH, otras

| ITS, salud sexual y yla i de los Enelcasodel |
i autotest, esta informacién debe estar para acceder sin en ]
| Insertos, videos o cualquier efectiva de H

v |_pruea’ | v

+Dénde?
- En el punto de atencién ? institucional ¢ comunitaric

¢Cudl?

- Prueba rapida de 3a. o dta. generacion

- Inmunoensayo (ELISA o quimioluminiscencia)
- Autotest

- Prueba malecular

- Labaratario clinico o
- Lugar de realizacion del autotest

(Eegmda ) si No
N < ¢ o8 No reactiva / Negativo

positivo?

4Cudl y dénde?

- Prueba rapida en plataforma diferente a la primera, o

- (ELISA o quimi inis ia), realizada o
respaldada por un laboratorio clinico habilitado.

- Prueba malecular en el punto de atencion >

« Informacion y educacion en salud sexual y reproductiva.
* Oferta de prevencion combinada, incluyendo PrEP, i aplica,

" Cada prueba del algoritmo debe *
ser realizada en una muestra
diferente, atin siendo tomadas el

<Resultado es
positivo?

Reactiva [ Positiva

\eeeeevn...Mismodia, /
No reactiva / Negativa
s mmm———— Brindar educacién sobre cuidado de si, prevencion y
transmisién.

Interpretacion | Paraclinicos Segun estado clinico definir remision a urgencias y
H de ingreso i i i i i

Tercera prueba
Carga viral {(ARN viral) o inmunoensayo convencional (ELISA o quimioluminiscencia) o prueba rapida o

A
Carga viral indetectable * o inmunoensayo Carga viral detectable * o inmunoensayo reactivo
(ELISA 0 no ¢Resultado? © prueba ripida reactiva / positiva o Western Blot

reactivo o prueba ripida no reactiva / negativa o positivo A

4

Q Interpretacién Diagnéstico
Informacion y educacion en salud sexual y ntathcatacldnINDE TERMINADGE

reproductiva
Oferta de prevencién combinada, incluyendo,
PrEP, si aplica

Inmunoensayo en zona gris o prueba rapida con resultados no
claramente interpretable o visible o Western Blot indeterminado

-

wado de posibles anticuerpos cru;

los o mejorar la

esperar un mes para permiir e
respuesta inmune, que permitan aumentar la precisién al repetir el algoritmo.

[ petir el algoritmo en un mes y

Ver tabla 8, O del algoritme y tabla 7. ir 1 de resultados del algoritmo diagndstico
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Tabla 6. Observaciones del algoritmo para diagnéstico en nifias y nifios mayores de 18 meses de edad,
adolescentes y adultos (no incluye gestantes)

Observaciones

1. La primera prueba corresponde a la prueba presuntiva o de tamizacién. La seleccion del tipo
de prueba dependera de las pruebas disponibles en el lugar de atencién. Para la primera, segunda
y tercera prueba (en caso de resultados indeterminados), las pruebas rapidas de tercera y cuarta
generacion pueden ser empleadas, y su uso dependera de la disponibilidad que haya; sin embargo
se sugiere que para la primera prueba (prueba de tamizacidn) se prioricen las pruebas de
cuarta generacion, lo anterior teniendo en cuenta que las de tercera generaciéon tienen menor
sensibilidad y la ventana de deteccién es mayor por lo cual existe un riesgo incrementado de falsos
negativos. La primera prueba debe tener una sensibilidad superior al 99.5% y la segunda
prueba una especificidad mayor al 99%. Ademas, la segunda prueba debe ser de una
plataforma o técnica diferente a la de la primera prueba. Cada paso del algoritmo debe ser
realizado a partir de una muestra diferente, esto es, de una toma en tiempo diferente, aun siendo el
mismo dia.

2. Prueba molecular en el punto de atencién es aquella prueba de deteccién de ARN y/o ADN que
se realiza en el punto de cuidado y cuyos resultados estan disponibles en el mismo dia de la
consulta, generalmente sus resultados son cualitativos. La ventaja respecto a las pruebas
cuantitativas esta relacionada con la factibilidad en su implementaciéon por no necesitar de una
infraestructura o personal especializado y por lo tanto la disminuciéon en el uso de recursos.

Las pruebas rapidas o el inmunoensayo deben ser las opciones de primera prueba en el
proceso diagndstico; la prueba molecular en el sitio de atencién se puede usar como una
alternativa de primera prueba.

3. La tercera prueba para usar debe ser inmunoenzimética en una plataforma diferente a las
anteriores. El uso de prueba molecular en el sitio de atencién podria ser una alternativa siempre
y cuando detecte ADN viral (integrado en genoma celular). El Western Blot, si esta disponible y
se cuenta con personal con experiencia en su realizacién e interpretacion, es de utilidad y se puede
emplear para confirmar el diagnéstico cuando no hay otras opciones disponibles.

4. Se considerard positiva cualquier prueba cuyo resultado esté por encima del limite de
detectabilidad del método utilizado. En caso de pruebas con resultados discordantes, remitir el caso
al especialista y reiniciar el algoritmo es la guia para continuar el proceso diagnostico.

Fuente: tomado de observaciones del algoritmo diagnéstico de la GPC para la atencién de la infeccion por
VIH/SIDA en nifias, nifios y adolescentes. MinSalud 2021 (10).
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Tabla 7. Interpretacion de resultados del algoritmo para diagnéstico en nifias y nifios mayores de 18
meses, adolescentes y adultos (no incluye gestantes)

Escenario Primera Segunda Tercera Resultado Intervencion
pruebat prueba? pruebad final para VIH
A Resultado | - - Negativo Brindar informacion
no reactivo (segun algoritmo
diagndstico)
B Resultado | Resultado - Positivo Brindar informacion
reactivo reactivo (segun algoritmo

diagndstico). Remitir a
atencion integral en VIH.
Notificar al Sivigila.

C Resultado | Resultado Positiva Positivo Brindar informacion
reactivo no reactivo (segun algoritmo
diagndstico). Remitir a
atencion integral en VIH.
Notificar al Sivigila.

D Resultado | Resultado Indeterminado / | Indeterminado | Repetir algoritmo en un
reactivo no reactivo No concluyente mes y remitir a
infectologia o médico
experto.
E Resultado | Resultado Negativa Negativo Brindar informacion
reactivo no reactivo (segun algoritmo

diagndstico).

Primera prueba: prueba rapida de tercera o de cuarta generacion o inmunoensayo (ELISA o
quimioluminiscencia) o prueba molecular en el punto de atencion. Las pruebas pueden ser realizadas
en laboratorio clinico, en ambientes extramurales o comunitarios o por autotest.

2Segunda prueba: prueba rapida diferente a la prueba presuntiva o inmunoensayo (ELISA o
quimioluminiscencia) realizada o respaldada por un laboratorio clinico habilitado, en ambientes
extramurales o comunitarios o prueba molecular en el punto de atencién.

STercera prueba: carga viral de VIH-1 (ARN viral cuantitativo) o inmunoensayo convencional (ELISA o
quimioluminiscencia) o prueba rapida o prueba molecular en el punto de atencién o Western Blot.

Fuente: tomado de Tabla 6.13 de la GPC para la atencion de la infeccion por VIH/SIDA en nifias, nifios y
adolescentes. MinSalud 2021(10).
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4.4.2. Algoritmo 4. Diagnostico de la infeccién por VIH en mujeres gestantes.

Mujer
Gestante

En todos los casos se debe brindar educacién acerca de la
infeccion por VIH, otras ITS, salud sexual y reproductiva y la
inter de los En el caso del autotest, esta
informacién debe estar disponible para acceder sin
limitaciones, en insertos, videos o cualquier herramienta
efectiva de comunicacion.

¢cuar ) .Dénde?
ke e o e o g vtk d i, sea o
nivel comunitario o institucional
i’;:'::‘::‘mmecmar - Laboratorio clinico o
- Lugar de realizacién del autotest

‘Cada prueba del algoritmo debe ser realizada
en una muestra diferente, aan siendo
tomadas el mismo dia.

es positivo?

Diagnéstico negativo Q
¥

Informacién y educaciéon en salud sexual y
reproductiva.

=
incluyendo PrEP.

4Cudl y dénde?

- Prueba rapida en plataforma diferents a la primera, o

- Inmuncensayo (ELISA o quimiscluminiscencia realizada o
respaldada por un laboraterio clinico habilitado).

- Prueba molecular en el punto de atencian

¢Resultado es
positivo?

No

Iniciar de inmediato profilaxis
para T™MI 2

t Diagnéstico positivo | Q {Dhgnﬁnuuu no concluyente | Q | Diagnéstico positive J Q | Diagnéstico negative

Iniciar o para
™ 2
Brindar informacién
Remitir a atencién integral en
Cuarta prueba VIH.
en el punto de

y
salud sexual y reproductivi
Prevencién combinada
incluyendo PrEP.
‘Solicitar nueva prueba segun

Brindar sobre v
prevencion de transmision.

Segun estado clinico definir remisién a
urgencias y atencién por infectologia

A4
Diagnéstico negativo Indeterminado ° @ e

.

Suspender profilaxis para TMI

Brindar informacién

Solicitar nueva prueba segtin edad de
4 izando la st

gar en cada

trimestre
* Sino se ha realizado durante el tercer
debera realizarse durante el

= Iniciar o mantener profilaxis para TMI 3ye
= Brindar informacién
= Remitir a atencién i

Iniciar o mantener profilaxis para TMI 3 y
r-pcl_il" -lg_oril.mu en un mes

ral en VIH

v tabla 9. inter

de resultados del algeritmo diagndstico en mujeres gestantes |
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Tabla 8. Observaciones del algoritmo diagnéstico en gestantes

Observaciones

1. Laprimerapruebaes la prueba presuntiva o de tamizacién. Su seleccién dependera de la disponibilidad de
pruebas de tercera o cuarta generacion, sin embargo, se propone que estas pruebas rapidas sean de cuarta
generacion en la medida de lo posible, lo anterior teniendo en cuenta que las pruebas de tercera
generacion tienen menor sensibilidad y la ventana de deteccién es menor por lo cual existe un riesgo
incrementado de falsos negativos. Adicionalmente, es importante que la primera prueba tenga una
sensibilidad superior al 99.5% y la segunda prueba una especificidad mayor al 99%. Ademas, la segunda
prueba debe ser realizada en una plataforma diferente a la de la primera prueba. Cada prueba del
algoritmo debe ser realizada en una muestra diferente, aun siendo tomadas el mismo dia. No debe
realizarse prueba confirmatoria sobre la misma muestra tomada para la prueba de tamizacion.

2. Prueba molecular en el punto de atencién es aquella prueba de deteccion de ARN o ADN que se realiza
en el punto de cuidado y cuyos resultados estan disponibles en el mismo dia de la consulta y
generalmente sus resultados son cualitativos. La ventaja respecto a las pruebas cuantitativas esta
relacionada con la factibilidad en su implementacién por no necesitar de una infraestructura o personal
especializados y por lo tanto la disminucion en el uso de recursos.

Las pruebas rapidas o el inmunoensayo deben ser las opciones de primera prueba en el proceso
diagnéstico; la prueba molecular en el sitio de atencion se puede usar como una alternativa de primera prueba.

3. No debe retrasarse el inicio de la profilaxis para la prevenciéon de la TMI del VIH. Se debe suministrar
profilaxis antirretroviral en anteparto e intraparto (Bolo de zidovudina); educacién sobre reemplazo de
la lactancia materna, tratamiento para inhibicion de la lactancia materna, suplementacion de formula lactea,
informacion, educacion y anticoncepcion posterior al evento obstétrico y antes del alta hospitalaria (ver capitulo
de lactancia, GPC-VIH nifias, nifios y adolescentes). En ningin momento se debe retardar el inicio de la
TAR en la gestante por no disponibilidad de la toma de genotipo (ver recomendacién 24 y 25 de
seguimiento). Nota: No hacer genotipo si se inicia terapia antirretroviral con inhibidores de integrasa. Se
debe dar informacion sobre el caracter preventivo de la intervencion con medicamentos y la necesidad de
completar el algoritmo diagnéstico.

4. Se considerara positiva cualquier prueba cuyo resultado esté por encima del limite de detectabilidad de
la técnica utilizada. En caso de pruebas con resultados discordantes, el algoritmo es la guia para continuar el
diagndstico

5. Laprueba para usar debe ser inmunoenzimatica diferente a las anteriores. El uso de prueba molecular en
el sitio de atencion podria ser una alternativa siempre y cuando detecte ADN viral (integrado en genoma celular),
ya que no hubo deteccién de ARN viral. EI Western Blot, si esta disponible y se cuenta con personal con
experiencia en su realizacion e interpretacion, es de utilidad y se puede emplear para confirmar el
diagndéstico cuando no hay otras opciones disponibles.

6. Profilaxis antirretroviral en anteparto e intraparto (Bolo de zidovudina). Educacién sobre reemplazo de
la lactancia materna, suministro de tratamiento para inhibicién de la lactancia materna, suplementacion de
férmula lactea, asesoria para anticoncepcion posterior al evento obstétrico y antes del alta hospitalaria. (Ver
capitulo de lactancia en la GPC).

Fuente: tomado de observaciones del algoritmo diagndstico, GPC para la atencion de la infeccién por
VIH/SIDA en personas adultas, gestantes y adolescentes. MinSalud 2021 (9)
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Escenario

Primera

prueba?!

Negativa

Salud

Tabla 9. Interpretacion de resultados del algoritmo diagnéstico en mujeres gestantes

Segunda
prueba ?

Cuarta
prueba 4

Resultado final

para VIH

Negativo

Intervencion

Brindar informacion (segun lo especificado en el algoritmo),
considerar la necesidad de prevencion combinada incluyendo
PrEP, solicitar nueva prueba segun la edad de gestacion,
garantizando la tamizacion en cada trimestre. Si no se ha
realizado durante el tercer trimestre, debera realizarse durante
el trabajo de parto.

Positiva

Positiva

Probablemente
Positivo

Tomar muestra inmediatamente para carga viral y genotipo.
Remitir a atencion integral de VIH. Iniciar profilaxis para TMI
de inmediato. En ningln momento se debe retardar el inicio de
la TAR en la gestante. Explicar a la paciente los riesgos y
beneficios. Informar y educar sobre la baja probabilidad de
falsos positivos, pero necesidad de completar el algoritmo
diagndstico.

Positiva

Positiva

Detectable

Positivo

Notificar el caso al Sivigila. Iniciar o mantener profilaxis para
TMI. Mantener en atencion integral para VIH.

Positiva

Positiva

Indetectable

No concluyente

Solicitar cuarta prueba. Iniciar o mantener profilaxis para TMI.
Mantener en atencién integral para VIH.

Positiva

Positiva

Indetectable

Positivo

Positivo

Iniciar o mantener protocolo de profilaxis para TMI. Naotificar el
caso al Sivigila. Mantener en atencion integral para VIH. Hay
que asegurar que se haya tomado muestra para genotipo.

Positiva

Positiva

Indetectable

Negativo

Negativo

Suspender profilaxis para TMI. Brindar informacion, solicitar
nueva prueba segun la edad de gestacion, garantizando la
tamizacion en cada trimestre. Si no se ha realizado durante el
tercer trimestre, debera realizarse durante el trabajo de parto.
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Escenario Primera

prueba?!

Segunda
prueba ?

Cuarta
prueba 4

Resultado final
para VIH

Intervencién

G Positiva Positiva Indetectable Indetermin No concluyente, Repetir el algoritmo al mes. Remitir a especialista para
ado probablemente evaluacion. Iniciar o mantener profilaxis para TMI hasta
negativo evaluacion por infectologia o médico experto.
H Positiva Negativa Detectable - Positivo Iniciar o mantener profilaxis para TMI. Notificar el caso al
Sivigila. Mantener en atencion integral para VIH. Hay que
asegurar que se haya tomado muestra para genotipo.
| Positiva Negativa Indetectable Negativo

Brindar informacién. Solicitar nueva prueba segun la edad de
gestacion, garantizando la tamizacion en cada trimestre. Si no

se ha realizado durante el tercer trimestre, debera realizarse
durante el trabajo de parto

Abreviaturas: TMI: transmisién materno-infantil.

1Primera prueba: prueba rapida de tercera o de cuarta generacion o inmunoensayo (ELISA o quimioluminiscencia) o prueba molecular en el punto de atencion.
Las pruebas pueden ser realizadas en laboratorio clinico, en ambientes extramurales o comunitarios o por autotest.

2Segunda prueba: prueba rapida diferente a la prueba presuntiva o inmunoensayo (ELISA o quimioluminiscencia) realizada o respaldada por un laboratorio
clinico habilitado, en ambientes extramurales o comunitarios o prueba molecular en el punto de atencion.

3Tercera prueba: carga viral de VIH-1 (ARN viral cuantitativo).

4Cuarta prueba: prueba molecular en el punto de atencion (que detecte ADN) o Western Blot.

Fuente: tomado de: Tabla 6.6 de la GPC para la atencion de la infeccion por VIH/SIDA en personas adultas, gestantes y adolescentes. MinSalud 2021 (9).
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4.5. Algoritmos para dimension de tratamiento de adultos

Una vez establecido el diagndstico de infeccién por VIH, el tratamiento se debe iniciar lo
mas rapido posible y la persona debe ingresar a una atencion integral. Es asi como se
presentan las opciones dependiendo si son personas sin experiencia previa en el TAR,
escenarios clinicos especificos o comorbilidades, si es poblacion gestante sin experiencia
previa de TAR o si se requiere cambio del esquema debido a eventos adversos o toxicidad.
Adicionalmente, se establece el algoritmo para el tratamiento en poblacion de refugiados y
migrantes (numerales 4.5.1y 4.5.2).

45.1. Algoritmo 5. Tratamiento: ingreso del paciente a la atencién integral

No

Paciente con
diagnéstico

instaurado de VIH

Realizar el manejo
sintomatico

+ Revisar p:
« Descartar coinfecciones

No
¢Hay contraindicacion Iniciar TDFI3TCIDTG b ---coo-nn
para TDF ylo DTG? i :
/ NOTAS:
E 1. Inicio temprane: entre el momento del diagnéstico y cuatro
+ semanas después del diagnostico.
Iniciar TAR temprana segin: R
. 2.En este grupo de pacientes es particularmente importante el
Tabla 10. Esquemas de antirretrovirales __. | inicio temprano:
Tabla 11. Escenarios clinicos i
Tabla 12. de en Linfomas
Tabla 13. Efectos adversos o factores de riesgo Leucemias

Tumores que requieran quimioterapia
Encefalopatia asociada a VIH
Leucoencefalopatia multifocal progresiva
Sindrome retroviral agudo

“ s e e

. | 3. Definir contraindicacicnes para inicio temprane del tratamiento
Continuar con | ARV, tales como
algoritmo de ;
seguimiento

+ Tuberculosis meningea
+ Criptococosis meningea
= Mycobacterium avium diseminado

Estudios clinicos
y paraclinicos

Seguimiento

Infecciones Equipo

virolbgico oportunistas interdisciplinario
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Tabla 10. Regimenes de antirretrovirales en adultos con diagnostico de infeccién por VIH, sin experiencia previa con antirretrovirales

Régimen preferido:

En los casos en que el régimen anterior esté contraindicado se podran utilizar las siguientes opciones:

Dolutegravir (DTG) + tenofovir alafenamida (TAF) / emtricitabina (FTC) e Raltegravir (RAL) + abacavir (ABC) / lamivudina (3TC)

Dolutegravir (DTG) + tenofovir disoproxil fumarato (TDF)* / emtricitabina

(FTC) e Raltegravir (RAL) + tenofovir disoproxil fumarato (TDF) / emtricitabina
Dolutegravir (DTG) / abacavir (ABC) / lamivudina (3TC) (FTC)
Dolutegravir (DTG) / lamivudina (3TC) e Raltegravir (RAL) + tenofovir alafenamida (TAF) / emtricitabina (FTC)

Bictegravir (BIC) / tenofovir alafenamida (TAF) / emtricitabina (FTC) **
e Elvitegravir / cobicistat (EVG/c) / tenofovir alafenamida (TAF) /

emtricitabina (FTC)

e Doravirina (DOR) / lamivudina (3TC) / tenofovir disoproxil fumarato
(TDF) *kk

Fuente: tomado de Tabla de esquemas incluidos en recomendacién 12 de la GPC para la atencion de la infeccion por VIH/SIDA en personas adultas,
gestantes y adolescentes. MinSalud 2021 (9) y OMS 2021 (11).
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Tabla 11. Opciones de preferencia manejo individualizado para inicio de terapia antirretroviral segun
escenarios clinicos especificos o comorbilidades especificos.

Régimen preferido:

En los casos en que el régimen anterior esté contraindicado se podran utilizar, previa justificacion,

las opciones alternativas* que aparecen en la GPC VIH (ver GPC-VIH:

Comorbilidad o factores
de riesgo

Riesgo cardiovascular
elevado
(Framingham >10%,
ACC/AHA> 7.5%)

Dislipidemias (colesterol
LDL o triglicéridos
elevados)

Diabetes mellitus

Osteopenia, osteoporosis

Insuficiencia renal,
tubulopatia, sindrome de
Fanconi

www.minsalud.gov.co

Regimenes no recomendados

Darunavir/ritonavir (DRVI/r), regimenes
con abacavir (ABC), incluyendo
dolutegravir/abacavir/lamivudina

(DTG/ABC/3TC)

Comentarios

No se contraindica el uso de
regimenes con elvitegravir /
cobicistat (EVG/c) si no se
documentan interacciones
medicamentosas con el
cobicistat.

Efavirenz (EFV), inhibidor de
proteasa/ritonavir (IP/r) (especialmente
lopinavir/ritonavir (LPV/r)

No se contraindica el uso de
regimenes con elvitegravir /
cobicistat (EVG/c) monitorizando
periédicamente los lipidos.

Lopinavir/ritonavir (LPV/r)

Un aumento importante de peso
asociado a un inhibidor de
integrasa con o sin tenofovir
alafenamida (TAF) puede
asociarse a diabetes o
prediabetes. En pacientes con
dolutegravir (DTG) y metformina
debe considerarse reduccion de
dosis de metformina a 1000 mg
maximo al dia (FDA).

Tenofovir disoproxil fumarato (TDF) +/-
inhibidor de proteasa/ritonavir (IP/r) *

La combinacién de tenofovir
disoproxil fumarato (TDF) +
inhibidor de proteasa/ritonavir
(IP/r) aumenta el riesgo de
osteoporosis.

Ver guia colombiana de
osteoporosis.

tenofovir disoproxil fumarato (TDF) +/-
inhibidor de proteasa/ritonavir (IP/r)

La combinacion de tenofovir
disoproxil fumarato (TDF) +
inhibidor de proteasa/ritonavir
(IP/r) aumenta el riesgo de
compromiso renal. El uso de
dolutegravir (DTG) se asocia
con frecuencia con incremento
en los niveles de creatinina
hasta en un 15% sin
compromiso real de la funcién
renal.
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Régimen preferido:

En los casos en que el régimen anterior esté contraindicado se podran utilizar, previa justificacion,
las opciones alternativas* que aparecen en la GPC VIH (ver GPC-VIH:

Comorbilidad o factores

: Regimenes no recomendados Comentarios
de riesgo 9

Enfermedades del higado Efavirenz (EFV), nevirapina (NVP),
inhibidor de proteasa/ritonavir (IP/r)

Alteraciones Efavirenz (EFV)
neurocognitivas o
neuropsiquiatricas

Coinfeccion con hepatitis Lamivudina (3TC) como Unico analogo
B

Coinfeccion con hepatitis | Tenofovir disoproxil fumarato (TDF) con Sofosbuvir incrementa niveles
C el uso de sofosbuvir de tenofovir disoproxil fumarato
(TDF) 30-80%

Tuberculosis activa (en Doravirina (DOR), bictegravir (BIC), Dolutegravir (DTG) y raltegravir
tratamiento con inhibidor de proteasa (IP) con o sin (RAL) requieren doble dosis.
rifampicina) ritonavir, coformulaciones con
cobicistat.
Tuberculosis latente en Doravirina (DOR), bictegravir (BIC), No se requiere incrementar
tratamiento con rifapentina inhibidores de proteasa (IP) con o sin dosis de raltegravir (RAL) o
ritonavir, coformulaciones con dolutegravir (DTG)
cobicistat.

*Los regimenes completos recomendados se encuentran descritos en las recomendaciones 12, 13 y 14 (ver
pregunta clinica 5) de la GPC para la atencion de la infeccion por VIH/SIDA en personas adultas, gestantes y
adolescentes. MinSalud 2021 (9).

1 En general el tenofovir disoproxil fumarato (TDF) y los inhibidores de proteasa (IP) estan relacionados con la
pérdida de masa 6sea. El TDF sin IP produce alteracion de la masa 6sea, pero usarlo en combinacién con un
IP puede aumentar el riesgo.

Fuente: Tomado de la Tabla 7.9 de la recomendacion 15 de la GPC para la atencién de la infeccion por
VIH/SIDA en personas adultas, gestantes y adolescentes. MinSalud 2021 (9) y OMS 2021 (3).
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Tabla 12. Regimenes de antirretrovirales en gestantes sin experiencia previa con antirretrovirales e independientemente de la edad gestacional
Régimen preferido:

En los casos en que el régimen anterior esté contraindicado se podran utilizar las siguientes opciones:

— - + — -
e Dolutegravir (DTG) + tenofovir disoproxil fumarato (TDF)* / emtricitabina (FTC) *  Atazanavirfritonavir (ATZ/r) + tenofovir disoproxil fumarato (TDF) /

Emtricitabina (FTC)
e Dolutegravir (DTG) + abacavir (ABC) / lamivudina (3TC) e  Atazanavir/ritonavir (ATZ/r) + abacavir (ABC) / lamivudina (3TC) ***
e Raltegravir (RAL) + tenofovir disoproxil fumarato (TDF)* / emtricitabina (FTC) e Darunavir/ritonavir (DRV/r) + tenofovir disoproxil fumarato (TDF) /

emtricitabina (FTC) *

e Raltegravir (RAL) + abacavir (ABC) / lamivudina (3TC
. ( ) ( ) (3TC) e  Darunavir/ritonavir (DRV/r) + abacavir (ABC) / lamivudina (3TC) **

Fuente: Tomado de tabla de esquemas incluido en la recomendacion 14 de la GPC para la atencion de la infeccién por VIH/SIDA en personas adultas, gestantes
y adolescentes. MinSalud 2021 (9) y OMS 2021 (11,29,30).
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Tabla 13. Opciones de preferencia de cambio de agentes antirretrovirales por presencia o riesgo de efectos adversos o toxicidad (GPC colombiana)

Farmaco asociado al
efecto adverso

Abacavir (ABC)

Atazanavir con ritonavir

(ATVIr)

Sélu

Efectos adversos

Reaccion de hipersensibilidad (exantema),
nauseas, diarrea (raras)

Factores de riesgo

Presencia de HLA-B*5701

Cambio preferido

Contraindicado en pacientes con
HLA-B*5701 positivo.

Sustituir con TDF o TAF en
combinacién con 3TC o FTC, o
terapia dual con DTG/3TC.

Incremento de enfermedad isquémica de
miocardio o trombdtica cerebral

Riesgo mayor en pacientes con
factores de riesgo cardiovascular
tradicionales combinados o un
puntaje en la ecuacién de
Framingham 210 o ACC/AHA >7.5 @

Usar con precaucién, evaluar riesgo-
beneficio.

Sustituir con TDF o TAF en
combinacién con 3TC o FTC.

Ictericia por hiperbilirrubinemia indirecta

e Enfermedad hepatica subyacente

e Coinfeccion con virus de la hepatitis
BoC

° Uso concomitante de
medicamentos hepatotdxicos

Cambiar esquema a ABC/3TC + ATV
400 mg/d sin ritonavir si no hay
contraindicaciones o] fallas
virolégicas previas, o por DRV/r o un
régimen con inhibidor de integrasa, si
la ictericia es inaceptable para el
paciente.

Anormalidades electrocardiogréaficas
(prolongacion de intervalo PR)

e Enfermedad preexistente de
conduccién.

e Uso concomitante de otros
medicamentos que prolonguen el
intervalo PR.

Considerar DRV/r o cambio a
régimen con inhibidor de integrasa.

Nefrolitiasis o colelitiasis

e Desconocidos

e Se puede relacionar con
antecedente de nefrolitiasis vy
colelitiasis.

Se recomienda continua hidratacion,
se sugiere no emplearlo en pacientes
con historia de litiasis renal o
colelitiasis y considerar otro inhibidor
de proteasa, como DRV/r, o un
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Farmaco asociado al
efecto adverso

Bictegravir /

Efectos adversos

Factores de riesgo

Cambio preferido

régimen con inhibidor de integrasa.

Osteopenia u osteoporosis 0 FRAX >3%

Mayor riesgo en mayores de 50 afios,
mujeres posmenopausicas, historia
personal o familiar de fracturas,
alcoholismo, tabaquismo, uso crénico
de esteroides, en regimenes que
incluyen TDF, puntaje FRAX elevado
0 DMO con t-score inferior a -1.5.

Cambiar TDF por TAF y considerar
cambio de ATV/r por régimen con
inhibidor de integrasa.

Disminucion de la filtracion glomerular

Mayor riesgo en combinacién con
TDF

Cambiar TDF por TAF y considerar
cambio de ATV/r por régimen con
inhibidor de integrasa.

Interacciones medicamentosas

Asociado a ritonavir tanto a inhibicién
como inducciébn de las Vvias
metabdlicas del CYP 450

Si no es posible modificar el agente
sustrato de la interaccién, cambiar a
DRV/c, si la interacciébn es por
induccion no por inhibicion del
CYP450, de lo contrario cambiar a un
régimen con inhibidor de integrasa.

Como alternativa, considerar
RPV/TDF (TAF)/FTC con un pefrfil
menor de interacciones.

tenofovir

Incremento significativo de peso (inaceptable

alafenamida / Emtricitabina para el paciente)

(BIC/TAF/FTC)

Darunavir/ritonavir (DRVI/r)

Riesgo mayor con el uso combinado
de TAF

Si no hay mejoria con cambios de
estilo de vida (dieta y ejercicio), luego
de 3-6 meses, cambiar por régimen
con RPV o DOR.

Brote cutaneo

Alergia a sulfonamidas

Considerar la sustitucién por otro
inhibidor de proteasa, excepto FPV/r,
0 un régimen con inhibidor de
integrasa
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Farmaco asociado al Efectos adversos

efecto adverso

Incremento de enfermedad isquémica de
miocardio o trombotica cerebral

Factores de riesgo

Riesgo mayor en pacientes con
factores de riesgo cardiovascular
tradicionales combinados o0 un
puntaje en la ecuacién de
Framingham 210 o ACC/AHA >7.5 (1)

Cambio preferido

Usar con precaucion, evaluar riesgo-
beneficio.

Sustituir con un régimen basado en
inhibidor de integrasa.

Interacciones medicamentosas

Asociado a ritonavir tanto a inhibicién
como inducciébn de las Vvias
metabdlicas del CYP 450

Si no es posible modificar el agente
sustrato de la interaccién, cambiar a
DRV/c, si la interacciébn es por
induccion no por inhibicion del
CYP450, de lo contrario cambiar a un
régimen con inhibidor de integrasa.
Como alternativa, considerar
RPV/TDF (TAF)/FTC con un pefrfil
menor de interacciones.

Dolutegravir (DTG) Incremento significativo de peso (inaceptable

para el paciente)

Mayor riesgo en combinacién con
TAF

Si no hay mejoria con cambios de
estilo de vida (dieta y ejercicio) luego
de 3-6 meses: cambiar por régimen
con RPV o DOR.

Efectos adversos neuro-psiquiatricos
(especialmente cefalea, insomnio)

Cambiar por régimen con otro
inhibidor de integrasa (RAL, EVG/c o
BIC)

Doravirina (DOR) Brote cutaneo

Cambiar por IP/r como ATV/r o
DRVI/r, 0 un régimen con inhibidor de
integrasa.

No se recomienda cambio por EFV,
NVP, RPV 0 ETR.

Efectos sobre el sistema nervioso central
(suefios anormales, depresién o confusion

e Historia de enfermedad psiquiatrica,
como depresion u otros.

Los sintomas como somnolencia y
vértigo usualmente remiten o
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Farmaco asociado al

efecto adverso

Efavirenz (EFV)

Elvitegravir con cobicistat
(EVG/c) combinado con
TDF/FTC o TAF/FTC

Efectos adversos

mental), mareo, psicosis, ideacion suicida,
baja concentracién.

Factores de riesgo

° Uso de medicamentos

psiquiatricos.

e |Incremento de concentraciones
plasmaticas del EFV.

Cambio preferido

disminuyen a las 2-4 semanas. Su
administracién antes de dormir
puede reducir los sintomas, asi como
tomarlo con el estémago vacio. Si el
efecto secundario no mejora,
cambiar por régimen con RPV, DOR
0 inhibidor de integrasa.

Dislipidemia (incremento en niveles de
colesterol LDL o triglicéridos)

Riesgo mayor en pacientes con
factores de riesgo cardiovascular
tradicionales combinados o un
puntaje en la ecuacién de
Framingham 220 o ACC/AHA >7.5 (1)

Si no hay mejoria con cambios de
estilo de vida (dieta y ejercicio) luego
de 3-6 meses: cambiar por régimen
con RPV, DOR o inhibidor de
integrasa.

Reaccion de hipersensibilidad, sindrome de
Stevens-Johnson

Factores de riesgo desconocidos

Cambiar por IP/r como ATV/r, DRV/r,
0 un régimen con inhibidor de
integrasa.

No se recomienda cambio por NVP,
RPV, ETR o DOR.

Ginecomastia en hombres

e Desconocidos

e Puede mejorar espontaneamente.

Si no remite en forma espontanea,
cambiar por IP/r (DRV/r) o régimen
con inhibidor de integrasa.

Alteraciones gastrointestinales

Asociados mas a cobicistat

Considerar cambiar solo si no mejora
con manejo sintomatico, a un
régimen con otro inhibidor de
integrasa (RAL, DTG o BIC).

Interacciones medicamentosas

Asociadas a cobicistat o TAF

Considerar cambio cuando la
interaccion es significativa y genera
riesgo de toxicidad, a un régimen con
otro inhibidor de integrasa (RAL,
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Farmaco asociado al
efecto adverso

Emtricitabina (FTC)

Etravirina (ETR)

Lamivudina (3TC)
Maraviroc (MVC)

Nevirapina (NVP)

Efectos adversos

Factores de riesgo

Cambio preferido

DTG o BIC).

Los efectos secundarios son inusuales.

Brote cutaneo, sindrome de Stevens-
Johnson, necrosis epidérmica téxica, aunque
menos que NVP

Desconocido

Cambiar por IP/r como ATV/r o
DRV/r, 0 un régimen con inhibidor de
integrasa.

No se recomienda cambio por EFV,
NVP, RPV, o DOR.

Los efectos secundarios son inusuales

Los efectos secundarios son inusuales.

Hepatotoxicidad

Enfermedad hepéatica subyacente

No cambiar por EFV, se recomienda
cambiar a un inhibidor de proteasa o
de integrasa.

e Coinfeccion con hepatitis B o C.

° Uso concomitante de
medicamentos hepatotdxicos.

e Es mas frecuente en mujeres con
linfocitos T CD4 >250 células/ml o en
hombres con CD4 >400 células/ml.

Se contraindica la NVP en pacientes
con insuficiencia hepatica grave
(Child-Pugh B o C). Se ha observado
falla hepéatica en pacientes sin
infeccion por VIH que han recibido
NVP para profilaxis después de
exposicion.

No usar NVP en esta indicacion. No
se recomienda en mujeres con LT
CD4>250 células/ml o en hombres
con CD>400 células/ml.

Brote severo de piel y reaccion de
hipersensibilidad (sindrome de Stevens-
Johnson)

Primer mes de tratamiento (si no se
usa Jead-in’ o dosis escalonada)

Cambiar por IP/r como ATV/r o
DRV/r, 0 un régimen con inhibidor de
integrasa.

43



Farmaco asociado al
efecto adverso

Raltegravir (RAL)

Rilpivirina/ tenofovir
disoproxil fumarato /
Emtricitabina
(RPV/TDF/FTC)

Rilpivirina/ tenofovir
alafenamida / emtricitabina
(RPVITAF/FTC)

Efectos adversos

Factores de riesgo

Cambio preferido

No se recomienda cambio por EFV,
RPV, ETR o DOR.

Rabdomidlisis, miopatia, mialgia

Uso concomitante de medicamentos
que incrementan el riesgo de
miopatia o rabdomidlisis

Considerar farmacos de otras clases,
como IP/r, INNTR o MVC.

Depresion, somnolencia, vértigo, cefalea | Individuales Rara vez la somnolencia y el vértigo
(raros) no son tolerables.
Reportes de Steven Johnson/ necrosis | Raros Cambiar a otras alternativas como

epidérmica toxica

INTR, IP/r o MVC.

Brote cutaneo y efectos adversos por
tenofovir disoproxil fumarato

Menos frecuente que con EFV

Cambiar por IP/r como ATV/r o
DRV/r, 0 un régimen con inhibidor de
integrasa.

No se recomienda cambio por EFV,
NVP, RPV, ETR o DOR.

Insomnio, ansiedad, depresion

Menos frecuente que con EFV

Cambio a regimenes con DOR, ETR
o con inhibidores de integrasa.

Brote cutaneo

Menos frecuente que con EFV

Cambiar por IP/r como ATV/r o
DRV/r, 0 un régimen con inhibidor de
integrasa.

No se recomienda cambio por EFV,
NVP, RPV, ETR o0 DOR.

Insomnio, ansiedad, depresion

Menos frecuente que con EFV

Cambio a regimenes con DOR, ETR
o con inhibidores de integrasa.

Tenofovir disoproxil fumarato

Disfunciéon tubular renal, sindrome de
Fanconi, aumento de la creatinina sérica,

e Enfermedad renal subyacente.

Vigilar la funcién renal de acuerdo
con las recomendaciones. Sustituir el
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Farmaco asociado al
efecto adverso

(TDF)

Efectos adversos

proteinuria, glucosuria

Factores de riesgo

e Edad mayor de 60 afios.
e IMC<18,5 (0 peso<50 kg)

Cambio preferido

TDF por TAF (con FTC, coformulado
0 no con EVG/c o BIC o DRV/c) o
cambiar a terapia con inhibidor de
integrasa DTG o RAL con ABC/3TC
o terapia dual con DTG/3TC.

Desmineralizacion

e Diabetes mellitus
e Hipertension no tratada.

e Uso concomitante de didanosina y
medicamentos nefrotéxicos o IP
potenciados.

Cambiar a ABC o AZT o una opcién
de otra clase terapéutica si hay
progresion u osteoporosis. Evaluar
historia de falla virolégica antes de
hacer el cambio.

Tenofovir alafenamida (TAF)

Incremento en lipidos, colesterol LDL o
triglicéridos

Riesgo mayor en pacientes con
factores de riesgo cardiovascular
tradicionales combinados o un
puntaje en la ecuacion de
Framingham =20 o ACC/AHA >7.5

@.

Incremento significativo de peso (inaceptable
para el paciente)

Mayor riesgo en uso combinado con
inhibidores de integrasa,
principalmente dolutegravir.

Si no hay mejoria con medidas no
farmacoldgicas (dieta y ejercicio)
luego de 3-6 meses: cambiar por
régimen con TDF o terapia dual con
dolutegravir/3TC.

Zidovudina (ZDV)

Se recomienda no continuar uso de ZDV/3TC en ningln paciente a menos que no
haya otra alternativa posible, para la prevencion de toxicidad asociada aguda o

cronica.

Anemia, neutropenia

Anemia de base o neutropenia

Sustituir por TDF/FTC o TDF/3TC o
TAF/FTC o ABC/3TC.

Lipodistrofia, dislipidemia (Incremento de LDL
yTG)

Evaluar factores de riesgo al inicio y
periddicamente.

Cambio en dieta y estilo de vida,
sustituir por TDF/FTC o TDF/3TC o
TAF/FTC o ABC/3TC.
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Farmaco asociado al Efectos adversos Factores de riesgo Cambio preferido
efecto adverso

Esteatosis, miopatia o elevacién de CPK, | Mujeres y pacientes obesos Sustituir por TDF/FTC o TDF/3TC o
acidosis lactica o hepatomegalia grave LT CD4 <200 células/mm? TAF/FTC o ABC/3TC.

3TC: Lamivudina, ACC/AHA: American College of Cardiology and American Heart Association, ABC: Abacavir, ATV: Atazanavir, ATV/r: Atazanavir/ritonavir, AZT:
Zidovudina, BIC: Bictegravir, Colesterol LDL: Colesterol de baja densidad, CPK: Creatinina fosfocinasa, CYP 450: Citocromo P450, DMO: Densidad mineral 6sea,
DOR: Doravirina, DTG: Dolutegravir, DRV/c: Darunavir/cobicistat, DRV/r: Darunavir/ritonavir, EFV: Efavirenz, ETR: Etravirina, EVG/c: Elvitegravir/cobicistat, FPV/r:
Fosamprenavir/ritonavir, FRAX: Riesgo de fracturas por fragilidad 6sea, FTC: Emtricitabina, IMC: indice de masa corporal, INTR: Inhibidores nuclueds(t)idos de
transcriptasa reversa, INNTR: Inhibidores no nucledsidos de transcriptasa reversa, IP/r: Inhibidor de proteasa/ritonavir, LPV/r: Lopinavir/ritonavir, LT CD4: Linfocitos
T CD4, MVC: Maraviroc, NVP: Nevirapina, RAL: Raltegravir, RPV: Rilpivirina, TAF: Tenofovir alafenamida, TDF: Tenofovir disoproxil fumarato, TG: Triglicéridos

Fuente: Tomado de GPC para la atencién de la infeccién por VIH/SIDA en personas adultas, gestantes y adolescentes. MinSalud 2021 (9)
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45.2. Algoritmo 6. Orientacion de personas viviendo con VIH refugiadas y
migrantes

Se estima que en Colombia a noviembre de 2023 habian llegado al pais aproximadamente
2.875.743 personas refugiadas y migrantes venezolanas (31). La encuesta Bioconductual
sobre el VIH, la sifilis y el estado de salud de los venezolanos que viven en Colombia
(Estudio Bienvenir), realizada en cuatro (4) ciudades del pais entre los afios 2021 y 2022,
encontré una prevalencia de VIH de 0,9% en esta poblacion, y establecid la cascada de
atencion en salud entre los participantes con infeccion confirmada por VIH encontrando
que, aproximadamente el 47,9% de las personas estimadas con VIH habian sido
diagnosticadas, el 38% recibia tratamiento antirretroviral y el 35,2% tenia carga viral
suprimida.

Por otro lado, ante la alta movilidad de los migrantes en la Declaracion Conjunta de la VIII
Reunién Técnica Internacional sobre Movilidad Humana de Personas Venezolanas en la
Regién, los Estados miembros, se comprometieron a dar cumplimiento a las
recomendaciones de OPS y ONUSIDA, sobre continuar con los esfuerzos para acelerar la
transicion a TLD (Tenofovir, Lamivudina y dolutegravir) y en la eliminacioén de las barreras
en el acceso al tratamiento antirretroviral (TARV)” (8).

En atencién a esta situacion, en el documento “Propuesta para incrementar la cobertura de
salud de las personas refugiadas y migrantes con VIH de la Republica Bolivariana de
Venezuela ano 2021”7, los paises acordaron realizar la transicion a tratamientos con
dolutegravir para poblacibn migrante, teniendo en cuenta la necesidad de unificar el
esquema terapéutico en esta poblacion y asi garantizar la oferta de un mismo esquema en
Su paso migratorio por los diferentes paises o Estados (8).

De esta forma, Colombia dando respuesta a este compromiso incluyé a las personas
migrantes regulares e irregulares en las poblaciones a las que hace referencia la Resolucién
1579 de 2023 (6).
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Persona
migrante o refugiada
que vive con VIH
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1 Tabla 12. Esquemas de antirretrovirales en gestantes

Si

Suspendido
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1

! Si el paciente no estd recibiendo el |
esquema TLD (tenofovir disoproxil ;
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Thacer la transicicn a e e,
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1. Tratamiento recomendado por la OMS/OPS y ONUSIDA para la atencion de personas mi en trénsito o con intencién de permanencia en Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile.,

{Ecuador, Guyana, Paraguay, México, Panama, Perii y Republica Dominicana.
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'
| 2. Sila persona es migrante irregular, la institucion que realiza el tratamiento debe orientar a la persona para el proceso de regularizacion y afiliacion al sistema de salud.
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'
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'
'
'
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4.6. Algoritmos para dimension de seguimiento

Las tareas de seguimiento no son exclusivas del profesional en medicina experto en VIH y
el especialista en infectologia, sino que requieren un equipo interdisciplinario que se
encargue de todos los desafios que asaltan el proceso de cuidado de las personas que
viven con la infeccidn, que pueda considerar individualidades del paciente, del entorno
social y del contexto de atencién. A continuacion, se presentan los algoritmos que hacen
parte del seguimiento de personas viviendo con VIH, que comprenden el seguimiento
virolégico para determinar falla terapéutica, profilaxis de infecciones oportunistas, y
tamizacion de coinfecciones (numerales 4.6.1, 4.6.2 y 4.6.3).

4.6.1. Algoritmo 7. Seguimiento virolégico del VIH para determinar falla terapéutica

El informe Situacion del VIH en Colombia 2022 de la Cuenta de Alto Costo indicé que, el
15,21% (4) del total de personas reportadas presentaban falla terapéutica. Las razones que
pueden llevar a esta situacion incluyen la no adherencia al tratamiento, la cual se ha
relacionado con factores personales (incluidos los socioecondémicos), factores relacionados
con la enfermedad y el tratamiento, factores sociales e interpersonales y del sistema de
salud (32).

En un estudio colombiano publicado en el 2022 (33), las reacciones adversas a los
medicamentos y los problemas relacionados con la medicacion fueron unos de los factores
mas asociados a la no adherencia, por lo cual, es importante que tan pronto se identifiquen,
estos casos, se evalle el esquema de tratamiento que recibe la persona que vive con VIH
y, en lo posible, se haga el cambio a esquemas mas amigables, con baja incidencia de
efectos secundarios para la reduccion del nimero de casos que llegan a falla terapéutica.

Basados en esta premisa y la revision de la evidencia que mostré un adecuado perfil de
efectividad y seguridad para el dolutegravir, con mejor adherencia en relacion con eventos
adversos (9) (menor suspension del tratamiento debido a eventos adversos con dolutegravir
que con otros medicamentos), se sugiere que, tan pronto se identifique el riesgo de falla
terapéutica relacionada con problemas en la adherencia al tratamiento, se evalle el cambio
a esquemas basados en dolutegravir, en tanto que la Resolucion 1579 de 2023 hace
referencia a esta poblacion (6).
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4.6.2. Algoritmo 8. Seguimiento por equipo interdisciplinario

En las atenciones por el equipo interdisciplinario, es ideal que, cuando el paciente tenga
mas de una consulta, se puedan asignar el mismo dia y la misma jornada (mafiana o tarde)
para facilitar la adherencia y asistencia a las diferentes especialidades del equipo
interdisciplinario.

Frecuencia de atenciones por el
equipo interdisciplinario a cargo
de la atencién de
personas que viven con VIH

\d Y Y A4

+ Trabajo Social
+ Psicologia
+ Psiquiatria
+ Enfermeria

® Quimica Farmacéutica
o Farmacia
* Odontologia

Profesional en medicina
experto en VIH

Especialista en
infectologia

Valoracion por
nutricién

Especialista en
obstetricia

Realiza primera consulta.
Articula las atenciones dentro del
programa de atencién.

Establece la frecuencia

« Semestral
+ Acorde con las necesidades del
paciente

* Alingreso al programa de atencion.
. -

A4
r
* En Iu§ Ire; primeros meses de ingreso a la * Alingreso al programa de atencion. « Tan pronto se confirme |a gestacién.
atencion integral. + Por lo menos una vez al afio.

+ Mensualmente como parte del cuidado

+ Ademanda de las personas que viven con

| Estrategias de telesalud

En los pacientes en los que se reconozcan barreras de acceso, se deben contemplar estrategias para realizar la atencion con el apoyo de telesalud, otras estrategias de atencion
ambulatoria y presencialidad minima cada seis meses. Se sugiere que las estrategias de telesalud estén encaminadas a complementar y apoyar el seguimiento efectivo de las
personas gue viven con VIH y a mejorar la adherencia a la atencién integral en VIH. Su uso debe ser recomendado por el médico experto o el infectélogo encargado. siguiendo los
protocolos y las normas de habilitacion en el pais.
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4.6.3. Algoritmo 9. Profilaxis de infecciones oportunistas en personas viviendo

con VIH

4Cudl es la infeccion
oportunista?

Prueba de de Prueba de tuberculina Deteccion
2:!’:“1!! \.mnndu con VIH con inmunodeficiencia e o
= Iniciar profilaxis basada en fluconazol. personas que estén en riesgo ocupacional™

Realizar profilaxis con trimetoprim

* Iniciar profilaxis con itraconazol si
hay contraindicacion a fluconazol) cuando
'se tenga un recuento de CD4 inferior &

Actividades relacionadas con
la remacién de tierra

* Inmunodeficiencia avanzada: recuento de
1células CD4 menor de 200 células/mm® o meno:
1 de 14% o presencia de cualquier enfermedad
L de SIDA, independi del
\ conteo de células CD4. F,

la rofilaxi i
Realizar profiaxis segin disponibilidad  de il Sl
medicamentos con alguna de las siguientes

El tratamiento i day
opcional se realiza con dapsona

Suministrar a toda persona gue vive con VIH,
(incluye  embarazadas, con o sin TAR y que

! 1. Se recalca a quienes se encargan de |a atencion de personas con VIH sobre la necesidad de descartar la criptococosis meningea sismpre que el antigeno para criptococo se encuentre positivo.

es con los

y seleccion de

2. No se debe utilizar la rifampicina por el posible riesgo de i
3. No se recomienda usar profilaxis para el complejo avium (MAC) pt 1 aquellas personas que por criterio clinico no se les pueda iniciar la TAR en un lapso de cuatro
semanas y que tengan recuento de CD4 menor de 50 células/mm3.

4. Los criterios de suspensién son: recuento de CD4 mayor a 200 células/mm3 en dos conteos, o en aquellas pacientes en iral que una recuperacién inmunoldgica

lenta puede suspenderse la profilaxis cuando tengan carga viral indetectable (2 cargas virales indetectables en un lapso de 6 meses) si el conteo de CD4 esta entre 100 y 200 células/ mm3.

se debe realizar desensibilizacion.

5. En pacientes con hij ibilidad al timetopri

8. Dapsona esta recomendado como medicamente opcional en casos que no se puede emplear trimetoprim sulfametoxazol.

7. Los criterios de suspension de la profilaxis son: personas adherentes a |a terapia antirretroviral que ademds tengan: Recuento de células CD4 mayor a 200 células/ mm3 o en aguellas personas
que estén en tralamiento antiretroviral, evolucionen con recuperacién inmunaldgica lenta, tengan conteo de células CD4 enire 100 células/ mm3 y 200 células/ mm3 y se documenten dos cargas
virales indetectables (obtenidas en un lapso de seis meses (minimo 90 dias y maximo 180 dias).

8. Los criterios de

porlos clinicos son: Recuento de células CD4 mayor de 150 célulasimm3 y carga viral indetectable por 6 meses.

9. Se sugiere la profilaxis para 10sis con i segun regiones
prevalencia que el anterior grupo son: Norte de Santander, Caldas, Meta y Santander.

con mayor p ia de la infeccion: Antioquia, Valle, Bogota. Otras zonas geograficas con menor

10. En personas o regiones donde sea necesario el uso de fluconazol para profilaxis de y en quienes necesario con itraconazol para histoplasmosis, se
use solamente itraconazol, con lo cual se abarcarian las opciones terapéuticas para las dos infecciones. Se sugiere priorizar las acciones que permitan una rapida implementacion de la
recomendacion con las aseguradoras, puesto que se prevén algunas barreras o limitaciones de acceso al medicamento, dadas por posibles de aprobacion o del
medicamento por |a tramitologia que implica realizar el MIPRES para su dispensacion.

Notas adicionales

', - Para candidiasis: no se recomienda usar profilaxis primaria para candidiasis en personas que viven can VIH.

‘éPara citomegalovirus: no se recomienda realizar profilaxis primaria para citomegalovirus en personas viviendo con VIH. .

Esta infografia recoge las indicaciones de las recomendaciones 42 a 49 de la GPC adultos, Colombia, 2021.
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Tabla 14. Indicaciones y esquemas de medicamentos para profilaxis en poblacién adulta que vive con VIH/SIDA para prevencién de enfermedades
oportunistas.

Infeccién oportunista Indicacion

Esquema

Alternativa

En personas con prueba de
tuberculina positiva, IGRA positivo,
estrecho contacto con personas con
tuberculosis pulmonar o laringea.

Tuberculosis

Segun disponibilidad y criterio clinico alguno de
los siguientes dos esquemas:

1- Isoniazida administrada diariamente por 6
meses. Dosis 5 mg Kg/dia, dosis maxima diaria
300 mg. *Adicionar Piridoxina 50 mg/dia.

2- Rifapentina mas Isoniazida administrada
semanalmente bajo supervision por 3 meses a
las siguientes dosis:

-Isoniazida: (Tab 100 o 300 mg)
De 12 afios o mas: 15mg /kg/dia con dosis

maxima de 900 mg/dia
-Rifapentina (Tab 150 mg):
10.0-14.0 kg = 300 mg
14.1-25.0 kg = 450 mg
25.1-32.0 kg = 600 mg
32.1-50.0 kg = 750 mg

> 50 kg = 900 mg (dosis maxima/dia)

Esquema alternativo (solo para pacientes
con CD4 mayor de 250 células/mm3):

Rifapentina + isoniazida administrada
diariamente por UN (1) mes a las
siguientes dosis:

-Rifapentina:

30 a 34.9 kg: 300 mg
35 a 44.9 kg: 450 mg
45 kg o més: 600 mg

-Isoniazida: (Tab 300 o 100 mg)
De 12 afios 0 mas: 300 mg
*Adicionar piridoxina 50 mg/dia

Recuento de CD4 inferior a 100

. . células/mm3
Criptococosis

Fluconazol 400 mg al dia

Itraconazol 200 mg al dia
contraindicacién de fluconazol

por

IgG positiva con recuento de CD4
inferior a 200 célulass/mm?® o con
sospecha clinica de
inmunodeficiencia avanzada o con
enfermedad indicadora de SIDA.

Toxoplasmosis

Trimetoprim (TMP) 160 mg / sulfametoxazol
(SMX) 800 mg; una tableta dos veces a la
semana.

TMP/SMX 160/800 mg tres veces por
semana.

Dapsona 50 mg diario + (Pirimetamina 50
mg+ Acido folinico 25 mg) VO semanal,
o,
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Infeccién oportunista

Complejo
Mycobacterium
Avium (MAC)

Pneumocystosis

Indicaciéon

Esquema

Alternativa

(Dapsona 200 mg +Pirimetamina 75 mg
+Acido folinico 25 mg) VO semanal.

Nota (aplica para todas las profilaxis que
incluyen TMP-SMX): Para todos los
casos en donde hay hipersensibilidad
(alergia) a TMP-SMX se sugiere hacer
desensibilizacion a este medicamento.

No se recomienda excepto en:
Personas con CD4 de menor de 50
células/ mm3® con carga viral
detectable (mayor 200 copias/mL) o
gue no vayan a iniciar TAR en las
proximas 4 semanas, hasta CD4
>100 células/ mm?3 por méas de tres
meses.

La profilaxis debe suspenderse
cuando se alcanza, hasta un CD4
mayor de 100 células/ mm?3 por mas
de tres meses.

En personas con la indicacion segun la
recomendacion:

Azitromicina: 1200 mg una vez a la semana

En personas con la indicaciéon segun la
recomendacion:

Claritromicina - 500 mg dos veces al dia

Se recomienda como criterios para
iniciar la profilaxis primaria para PCP
a toda persona infectada con VIH
incluyendo embarazadas, con o sin
tratamiento antirretroviral y una de
las siguientes:

- Recuento de CD4 menor de 200
células / mms3.

- Candidiasis orofaringea.

- Linfocitos T CD4 con porcentaje
menor de 14%

TMP/SMX,1 tableta 160/800 mg VO diaria, o,
TMP/SMX, 1 tableta 80/400 mg VO diaria.

Se recomienda como criterios para suspender la
profilaxis primaria de la PCP:

-Aumento de recuento de CD4 a 200 o mas
células/ mm?3 durante al menos 3 meses en
respuesta a la terapia antirretroviral o

-Recuento de CD4 entre 100 a 200 células/ mm3
+ carga viral indetectable durante al menos 3
meses en respuesta a la terapia antirretroviral.

* TMP-SMX 1 tableta 160/800 mg tres
veces a la semana o

- Dapsona 100 mg VO diarios 0 50 mg
cada 12 horas
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Infeccion oportunista Indicacién

Fuente: Tomado de Tabla 8.5 GPC para la atencion de la infecciéon por VIH/SIDA en personas adultas, gestantes y adolescentes. MinSalud 2021 (9).

Esquema Alternativa

- Antecedente de enfermedad
definitoria de SIDA no clasificada

No se recomienda profilaxis para candidiasis

No se recomienda profilaxis para CMV

CD4 menor de 150 células/ mm3y en | Itraconazol 200 mg/dia VO en solucién oral
alto riesgo debido a exposicion
ocupacional o residencia en una
comunidad con una tasa
hiperendémica de histoplasmosis
(mas de 10 casos / 100 pacientes-
afio)

Tabla 15. Paraclinicos durante el inicio y seguimiento de adultos viviendo con VIH

Intervencién Primera Al inicio de la Frecuencia de Comentarios
valoracion terapia seguimiento
antirretroviral

Cada seis meses

Ademas, a criterio médico de acuerdo con el
seguimiento requerido por medicamentos
hepatotéxicos o indicaciones clinicas especificas.

- X X Cada seis meses Ademas, a criterio médico de acuerdo con el

seguimiento requerido por medicamentos
hepatotdxicos o indicaciones clinicas especificas.

55



Intervencién

Bilirrubinas

Fosfatasa alcalina

Creatinina sérica,
depuracion de
creatinina estimada
(CKD-EPID 0 MDRD) y
uroanalisis

Cuadro hematico
completo (leucocitos,
hemoglobina,
hematocrito,
plaquetas)

Perfil lipidico
(colesterol total, LDL,
HDL y triglicéridos)

Hormona estimulante
de la tiroides (TSH)

Glucemia basal

Al inicio de la
terapia
antirretroviral

Frecuencia de
seguimiento

Comentarios

X Segun criterio médico Si hay la necesidad de evaluar adherencia a atazanavir
puede ser una herramienta til (basado en consenso de
expertos).

X Cada seis meses Ademas, a criterio médico de acuerdo con necesidad.

Al inicio o al 2 meses después de iniciar | En personas con tratamiento con tenofovir disoproxil
modificar el la terapia antirretroviral y en | fumarato o atazanavir, tomar a los 60 dias luego del

tratamiento
antirretroviral

adelante cada seis meses

inicio, luego cada seis meses.

Ampliar estudios de funcién renal a criterio médico con
las variaciones de creatinina mayores a 0.3mg/dL con
relacion a las basales en pacientes que inician tenofovir
disoproxil fumarato, cobicistat, atazanavir, dolutegravir o
Lopinavir/ritonavir.

Se sugiere utilizar de forma consistente un tinico método
de determinacion de la depuracion de creatinina (CKD-
EPI 0o MDRD)

Al inicio o al

modificar el

tratamiento

antirretroviral

2 meses después de iniciar
la terapia antirretroviral y en
adelante cada seis meses

Al inicio o al

modificar el

tratamiento

antirretroviral

2 meses después de iniciar
la terapia antirretroviral y en
adelante cada seis meses

Se puede tomar en ayunas o sin ayunas. En el caso de
tomar sin ayunas, el laboratorio puede remitir una nota
para interpretacion del médico.

Cada afio

Con mayor frecuencia segun criterio médico

Al inicio o al
modificar el

Cada afio si el resultado
previo es normal

Se recomienda realizar glucemia basal. En aquellos en
caso en los que no se puede hacer en ayunas, el
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Intervencién

Evaluacién de riesgo
cardiovascular
(Framingham)

Densitometria 6sea

Electrocardiograma

Radiografia de térax

Primera
valoracién

Al inicio de la

terapia

antirretroviral

tratamiento
antirretroviral

Frecuencia de
seguimiento

Comentarios

laboratorio también puede hacer la medicion de
glucemia y escribir una nota para interpretacién del
médico.

Cada seis meses en pacientes con inhibidores de
proteasa; anual en todos los demas.

El manejo de la diabetes debe hacerse segun el criterio
del médico tratante y de acuerdo con las guias de
manejo. En pacientes diabéticos incluir HbAlc
(hemoglobina glicosilada).

Al inicio o al

modificar el

tratamiento

antirretroviral

Cada afio

Usar las formas habituales de clasificacion del riesgo
cardiovascular como es familiar en la practica clinica.

Seguir recomendaciones
para la poblacién general

(mayores de 50 afios y
posmenopausicas)

Adicionalmente, cada dos afios si hay progresion de
enfermedad o en los resultados de la densitometria, o
valor de CD4 bajo (menos de 200 células/ mm3), o uso
de tenofovir y a criterio médico de acuerdo con la
condicién de las personas.

Determinar el riesgo mediante la ecuacion FRAX (sin
densitometria) en mayores de 40 afios y ante presencia
de factores de riesgo

En presencia de riesgo
cardiovascular alto (puntaje
mayor o igual a 20 en la
ecuacion de Framingham) o
segun criterio clinico

En personas con cualquier
sintoma respiratorio a
criterio clinico.
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Fuente: Tomado de Tabla 8.1 GPC para la atencion de la infeccion por VIH/SIDA en personas adultas, gestantes y adolescentes. MinSalud 2021 (9).

Tabla 16. Pruebas especificas de VIH

Primera Al inicio de la terapia Frecuencia de
valoracion antirretroviral seguimiento

Intervencion

2 meses después de iniciar
X X terapia antirretroviral y en
adelante cada seis meses

Comentarios

Ademas, ante sospecha de fracaso viroldgico
repetirla a los 30 dias y no mas de 60 dias de
la medicién anterior.

X X Cada seis meses

X X Cada seis meses

Toma de exadmenes sin ayunas: considerar en pacientes que provienen de areas de dificil acceso, o que tienen dificultad de locomocion, para que el requisito del

ayuno no se convierta en una barrera para el cumplimiento de la frecuencia de los examenes.

Fuente: Tomado y ajustado de Tabla 8.2 GPC para la atencién de la infeccién por VIH/SIDA en personas adultas, gestantes y adolescentes. MinSalud 2021) (9).
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Intervencién

Antigeno de superficie
virus de la hepatitis B
(Ag SHB o0 HBsAQ);

Anticuerpos anti-HBs
(Ac SHB o Ac HBs);

Anticuerpos anti-core
(lgG Ac CHB o IgG Ac
HBc)

Anticuerpos contra
hepatitis C (Ac VHC)

Anticuerpos IgG o
totales contra
hepatitis A

Salud

Tabla 17. Tamizacion de coinfecciones en adultos viviendo con VIH

Primera valoraciéon

Frecuencia de

seguimiento

Si Ag SHB (-) y Ac SHB (-),
repetir cada afio y segun
conductas de riesgo.

Después de iniciar terapia
antirretroviral

Si Ag SHB (-) y Ac SHB (),
repetir cada afio en no
respondedores a la vacunacién
y segln conductas de riesgo.

Vacunado que no responde:
seguimiento con todas las
pruebas.

Con VHB previo y Ac SHB
menor de 100Ul/mL:
seguimiento con Ag SHB
Unicamente.

Comentarios

- Personas con anti-Ac SHB mayor de 100
Ul/ mL no necesitan nuevos examenes
periédicos de Ag SHB /Ac CHB.

- Personas con Ac anticore aislado: Vacunar
con una dosis HBV y evaluar Ac SHB previa
remision a infectologia.

- Realizar Ac SHB postvacuna maximo dos
meses después de la ultima dosis.

En personas vacunadas con respuesta (Ac
SHB mayor de 10) y con exposicion de riesgo
(relaciones sexuales sin proteccion) se
recomienda  hacer  seguimiento  con
anticuerpos, si anticuerpos Ac SHB mayor de
100 Ul/mL no requiere refuerzo. Si
anticuerpos Ac SHB menor de 100 Ul/mL si
requiere refuerzo de vacunacion (una dosis).

Toda persona con infeccién crénica por VHB
y VHC y/o con cualquier hepatopatia debe
ser vacunada para VHA.

Si es negativa: cada afio,
segln conductas de riesgo
cada 6 meses (por ejemplo,
usuarios de drogas por via
endovenosa)

En caso de Ac positivos se realiza carga viral
para VHC. La evaluaciébn debe hacerse
acorde a las Guias vigentes.

Si es negativa: vacunar.

Ofrecer vacunacion para hepatitis A en estos
grupos de riesgo: personas que refieran sexo
anal, contacto oro-anal, coinfeccién con
hepatitis B o C, presencia de hepatopatias
crénicas o en caso de epidemia.
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Intervencién

Prueba treponémica
rapiday seguin
resultado prueba no
treponémica (VDRL o
RPR)

Tamizaje para (VPH)
anogenital (hombre/
mujer) /citologia
vaginal (mujer)

Antigeno contra
criptococo (latex)

IgG toxoplasma

Antigeno urinario para
Histoplasma

Primera valoraciéon

Frecuencia de
seguimiento

Cada afio. Si existen
factores de riesgo o
antecedentes de sifilis
repetir cada seis meses.

Si la prueba treponémica
previamente es positiva,
hacer seguimiento sélo con
pruebas no treponémicas

Después de iniciar terapia
antirretroviral

Comentarios

Tamizar con prueba treponémica rapida y, si
es positiva, solicitar prueba no treponémica
para confirmar.

Cada afio si la primera esta
alterada o existen factores
de riesgo.

Cada afio si la primera esta
alterada o existen factores de
riesgo.

Se consideran factores de riesgo para
infeccion por VPH: mudltiples parejas
sexuales, sexo sin proteccion, presencia de
condilomatosis anal o genital.

Si los Linfocitos T
CD4 son inferiores a
100 células/ mm3

Cada afio o a criterio clinico,
si los LT CD4 son inferiores
a 100 células/ mm?3

En zonas de alta endemicidad el punto de
corte de CD4 es de menos de 200.
Implementacion: las pruebas rapidas en el
punto de atencion facilitan un diagnoéstico
temprano y ayuda en la toma de decisiones
del inicio de TAR.

Si los LT CD4 son
inferiores a 200
células/ mm3

En pacientes con IgG negativa considerar
repetir segun criterio médico cuando haya
clinica o factores de riesgo (consume
comidas crudas o mal cocidas).

Al ingreso a todos
con CD4 menor a 50
células/ mm3y segln
criterio clinico.
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Intervencion Primera valoracion Frecuencia de Después de iniciar terapia Comentarios
seguimiento antirretroviral

X Cada afio si el resultado - Prueba de tamizacion es la PPD
previo es negativo (tuberculina o prueba de Mantoux), se
considera positiva si la induracion es igual o
superior a 5 mm.

- Booster o repeticion de la PPD cuando el
resultado inicial es negativo: no realizarlo de
manera rutinaria, repetir Unicamente en
pacientes con CD4 de menos de 200 células/
mm3 ya que al estar con inmunodepresién
severa un valor negativo no es confiable.

Tamizacién para - Incluir nuevas tecnologias en el pais como
tuberculosis IGRA con indicacion médica.

- En cada valoracion por médico o enfermera
se deben hacer las 4 preguntas de tamizaje
(tos, fiebre, pérdida de peso y sudoracion
nocturna).

-Adicionalmente estudiar con paraclinicos
para tuberculosis a las personas
sintomaticas, identificadas con las 4
preguntas.

-Seguir algoritmos de TB latente y TB activa
vigentes.

Fuente: Tomado y ajustado de Tabla 8.3 GPC para la atencién de la infeccion por VIH/SIDA en personas adultas, gestantes y adolescentes. MinSalud 2021 (9)
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Algoritmo 10. Prevencién en recién nacidos
expuestos al VIH

Y

h 4

Algoritmo 11. Profilaxis en casos de exposicion
de riesgo biolégico en poblacion pediatrica
menor de 13 afios

Algoritmos clinicos para uso en poblacién pediatrica

5.1. Algoritmo general

Y

Y

Y

Algoritmo 12. Diagnéstico en
nifios y nifias mayores de 18
meses de edad, adolescentes y
adultos (No aplica para gestantes)

Algoritmo 13. Diagnéstico en
menores de 18 meses de edad
con sospecha o cuadro clinico
sugestivo de infeccion por VIH,

sin conocimiento del estado

Algoritmo 14. Diagnostico en

recién nacidos de bajo riesgo

para la transmision materno-
infantil

Algoritmo 15. Diagndstico en

recién nacidos de alto riesgo

para la transmision materno-
infantil

serologico de la madre

h 4

Algoritmo 16. Tratamiento: ingreso del paciente
pediatrico a la atencion integral

\ 4

Algoritmo 17. Seguimiento virolégico del VIH
para determinar falla terapéutica

5.2. Algoritmos para dimensién de prevencion

La eliminacién de la transmision materno infantil del VIH es una de las metas nacionales e
internacionales adoptadas por Colombia al afio 2030, para ello, es fundamental el tamizaje
para VIH desde el primer contacto de la gestante con los servicios de salud y la
implementacion de las intervenciones clave definidas para el logro de esta meta, las cuales
incluyen:

a. Tratamiento antirretroviral a la madre en el anteparto.
b. Profilaxis antirretroviral a la madre en el intraparto.

c. Parto por cesarea o parto vaginal, si esta indicado, de acuerdo con el resultado de
la carga viral realizada 2 0 4 semanas antes del parto.
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d. Profilaxis antirretroviral oportuna y completa, de acuerdo con la clasificacion de
riesgo de la nifia o nifio expuesto.

e. Administracion exclusiva de férmula lactea al recién nacido, desde el momento de
su nacimiento hasta los 6 meses de edad y complementaria hasta los 12 meses de
vida.

Por otra parte, el algoritmo para profilaxis en casos de exposicién de riesgo biolégico en
poblacion menor de 10 afios define los esquemas de tratamiento antirretroviral a ser
utilizados en los casos de exposiciones de riesgo biolégico, incluyendo situaciones de
violencia sexual, de acuerdo con la evaluacion del riesgo de infeccion que lleve a cabo el
profesional de la salud que atiende a la persona expuesta (ver protocolo vigente).

A continuacion, se presentan los algoritmos de prevencién en pediatria comprenden las
opciones de prevencion de la transmisién materno fetal y profilaxis posexposicién de riesgo
(PEP) en menores de 10 afios (numerales 5.2.1y 5.2.2)

5.2.1. Algoritmo 10. Prevencién en recién nacidos expuestos al VIH

Profilaxis en riesgo de transmision
materno-infantil del VIH: recién nacidos
expuestos al VIH

* Independientemente de si la madre recibe tratamiento  +
antirretroviral o si la nifia o el nifio se encuentra en

1 profilaxis anfirretroviral, se recomienda no dar leche !

\ materna. Dar leche de formula desde el nacimiento hasta |

' los 12 meses de edad '

Establecer nivel de rlesgo de transmision
materno-infantil del VIH

No ¢ Tiene alto si
riesgo de
transmision
del VIH?
Y
y Suministrar la profilaxis de acuerdo con
las semanas de 16N al nacir
Suministrar profilaxis con AZT! de acuerdo con (ver tabla 20)
las de al
Profilaxis con el usc de
4{ ¢ y la inacion de tres.
¥ | <32 semanas | >= 32 semanas y | >= 34 semanas *>=37 semanas meri:::r:::o:ﬂ, z‘g:ede
<30 semanas >= 30 semanas y ‘ [T P <34 ¥ <37 semanas alternativas
35 51'“’“‘“ ¢ (ver tabla 18 y 19)

Desde el
hasta I:s J_:B-mamls 3TCIAZT+NVP
e vida: de vida: 4 semanas
2 malkgl vo 2 is VO

Desde el nacimi 4 s VO Solo AZT AZTHITC AZT43TCHNVP
hasta las 2 semanas | |cada 12 horas por:

cada 12 horas. pmmmmemmemsmssssmmsmsssmsas N
h
I

---------------------------------- Tener en cuenta que el esquema con |
Desde la semana 2 i Iniciar la profilaxis antirretroviral H 1 NVP estd contraindicado en casos de |
hasta la semana 4 de i en las primeras 6 a 12 horas de nacido H | quela madre tenga genotipo de
vida: 3 mg/kg/dosis Y 4 | resistencia contra la NVP o contra el !
| grupo INNTR

1. Presentaciones de la AZT: Jarabe 10 mgimL

'
i Abreviaturas: Zidovudina (AZT) , intravenosa (IV), via oral (VO), Kiledramos (kd), miligramos(mg), milllitres (mL), Lamivudina (3TC), Nevirapina (NVP), Raltegravir (RAL) i
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Tabla 18. Dosificacion de medicamentos profilacticos en neonatos de alto riesgo a término
(37 — 41 semanas de gestacion)

Régimen

Medicamentos y dosis

Presentacion y
preparacion

Zidovudina
Esquema con

nevirapina
Lamivudina

e 2 mg/kg/dosis VO cada 12 horas por 6 semanas

Nevirapina**

e 6 mg/kg/dosis VO cada 12 horas por 4 semanas

e 4 mg/kg/dosis VO cada 12 horas por 6 semanas

Zidovudina Jarabe 10
mg/ml

Zidovudina amp. para
infusién IV 10 mg/ml *

Lamivudina Jarabe 10
mg/ml

Nevirapina Jarabe 10

Esquema con

mg/ml
Zidovudina Zidovudina Jarabe 10
e 4 mg/kg/dosis VO cada 12 horas por 6 semanas mg/ml

raltegravir
Lamivudina

e 2 mg/kg/dosis VO cada 12 horas por 6 semanas

Raltegravir se administra a nifias y nifios mayores o igual de
37 semanas de gestacion al nacimiento y al menos 2000
gramos de peso, hasta las 6 semanas de vida (ver tabla 2 de

dosificacion del raltegravir)

* La dosis IV de AZT es el 75% de la dosis por via oral.

Zidovudina amp. para
infusion 1V 10 mg/ml

Lamivudina Jarabe 10
mg/ml

Raltegravir granulos para
suspension oral 100 mg/10
ml de agua

** | a dosificacion de nevirapina recomendada es la dosis plena (dosis de tratamiento). Los expertos consideraron que
debido a que la vida media de la nevirapina es larga, solo es necesario administrarla por 4 semanas y esto permite
suspenderla dos semanas antes gue los otros dos medicamentos. Recomendacion de experto.

Abreviaturas: IV (intravenoso), kg (kilogramos), mg (miligramos), mL (mililitros), VO (via oral).

Fuente: tomado de tabla 5.2 de la GPC para la atencion de la infeccion por VIH/SIDA en nifias, nifios y adolescentes.
MinSalud 2021 (10).

Tabla 19. Dosis de raltegravir segun peso

Peso / edad Volumen (dosis) de suspension

Desde el nacimiento y durante la primera semana de vida -
Dosis via oral una vez al dia

Aproximadamente 1.5 mg/kg/dosis

2 kg a menor de 3 kg

0.4 ml (4 mg) una vez al dia

3 kg a menor de 4 kg

0.5 ml (5 mg) una vez al dia

4 kg a menor de 5 kg

0.7 ml (7 mg) una vez al dia

Desde la semana 1 hasta la semana 4 de vida - Dosis via oral

Aproximadamente 3 mg/kg/dosis

dos veces al dia

2 kg a menor de 3 kg

0.8 ml (8 mg) dos veces al dia

3 kg a menor de 4 kg

1 ml (10 mg) dos veces al dia

www.minsalud.gov.co
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Peso / edad Volumen (dosis) de suspension

4 kg a menor de 5 kg 1.5 ml (15 mg) dos veces al dia
4-6 semanas de edad- Dosis via oral dos veces al dia Aproximadamente 6 mg/kg/dosis
3 kg a menor de 4 Kg 2.5 ml (25 mg) dos veces al dia
4 kg a menor de 6 kg 3 ml (30 mg) dos veces al dia

6 kg a menor de 8 kg 4 ml (40 mg) dos veces al dia

Abreviaturas: IV (intravenoso), kg (kilogramos), mg (miligramos), mL (mililitros), VO (via oral).

Fuente: tomado de Tabla 5.3 de la GPC para la atencion de la infeccion por VIH/SIDA en nifias, nifios y
adolescentes. MinSalud 2021 (10)

Tabla 20. Dosificacién de medicamentos profilacticos segun edad gestacional al nacer (prematuros)

Medicamentos y dosis Presentacion y preparacion

Zidovudina Zidovudina Jarabe 10 mg/ml
Mayor o igual de 35 semanas y menor de 37 semanas
* 4 mg/kg/dosis VO cada 12 horas por 6 semanas Zidovudina amp para

infusion IV 10 mg/mL *
Mayor o igual de 30 semanas y menor de 35 semanas

» Desde el nacimiento hasta las 2 semanas de vida: 2 mg/kg/dosis VO Lamivudina Jarabe 10
cada 12 horas mg/mL
* Desde la semana 2 hasta la semana 6 de vida: 3 mg/kg/dosis VO cada
12 horas Nevirapina Jarabe 10
mg/mL

Menor de 30 semanas
+ Desde el nacimiento hasta las 4 semanas: 2 mg/kg/dosis VO cada 12

horas
* Desde la semana 4 hasta la semana 6 de vida: 3 mg/kg/dosis VO cada
12 horas
Lamivudina

Mayor o igual de 32 semanas y menor de 37 semanas
« Desde el nacimiento hasta las 4 semanas: 2 mg/kg/dosis VO cada
12 horas
*  Mayor a 4 semanas de vida: 4mg /kg/dosis cada 12 horas, hasta
la semana 6 de vida.
Nevirapina
Mayor o igual de 34 semanas y menor de 37 semanas
»  Desde el nacimiento y durante la primera semana: 4 mg/kg/dosis VO
cada 12 horas
*+ Semana 1 hasta la semana 4 de vida: 6 mg/kg/dosis VO cada 12
horas

* La dosis IV de AZT es el 75% de la dosis por via oral.
Abreviaturas: IV (intravenoso), kg (kilogramos), mg (miligramos), mL (mililitros), VO (via oral).

Fuente: tomado de Tabla 5.4 de la GPC para la atencién de la infeccion por VIH/SIDA en nifias, nifios y adolescente.
MinSalud 2021 (10).
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5.2.2. Algoritmo 11. Profilaxis en casos de exposicién de riesgo biolégico en poblacion
pediatrica menor de 13 afios.

Profilaxis en casos de exposi ’ b

Los tipos de pueden

la PEP contra el VIH

pedidtrica menor o igual de 13 afios

» Fluidos corporales: sangre, saliva manchada de sangre, leche materna,
secreciones genitales, liquido cefalorraquideo, amnidtico, peritoneal,
sinovial, pericardico o pleural. Aunque estos liguidos conllevan un alto
riesgo de infeccién por VIH, esta lista no es exhaustiva.

Tipos de exposicidn: membrana mucosa por exposicion sexual;
salpicaduras en los ojos, la nariz o la cavidad bucal y exposiciones
parenterales.

Todos los casos deben evaluarse clinicamente y los trabajadores de la
salud deben decidir si la expasicion real constituye un riesgo

significativo.
e e &El nifio o nifia se
valuacion entorno considera en riesgo de La exposicion que no requiere PEP contra el VIH incluye:
psicosocial del nifio o nifa nfeccién por VIH?

Cuando el individuo expuesto ya es VIH positivo;

Cuando se establece que la fuente es VIH negativa; y

Exposicion a fluidos corporales que no suponen un riesgo significativo:
lagrimas, saliva no manchada de sangre, orina y sudor.

Revisar si se cuenta con esquema de vacunacion completo, con
particular interés en hepatitis B.

Ademas, determinar la necesidad de:

=

! = Profilaxis contra hepatitis B,
' « Profilaxis para otras ITS

' « Profilaxis para embarazo en nifias, en caso de que ya tengan
' menarca

Consultar

1 de riesgo biclogico

Realizar pruebas de VIH, Ag
HBs (HBsAg), anticuerpos anti.
VHC, sifilis y anti HTLV 1/2 2, No

Realizar otras pruebas para
ITS a criterio medico y segan
resultados realizar remision y

iri

ZLa exposicién
ocurrié hace menos de
72 horas?

Realizar prueba de VIH,

Ag HBs (HBsAg),
anticuerpos anti VHC,

sifilis y anti HTLV 1/2 2,

Realizar otras pruebas
para ITS a criterio

Resultado de
prueba de VIH

Positivo

Continuar con
el algoritmo
diagnéstico de
VIH

B . | Suministrar profilaxis basada
Ideal iniciar la profilaxis | en 3 medicamentos con uno "
dentro de las 2horas | | de los siguientes esquemas Negativo
siguientes a la exposicién | de las 72

" Tenofovir disoproxil fumarata .
esta aprobado solo para nifios
con edad igual o mayor a dos

afios.

TDF+FTC+DTG
AZT+3TC+DTG
AZT+3TC+RAL

contraindicado ° se debe 1
justificar y ulilizar Ias siguiemss 1

Régimen de eleccién (a partir
de los 2 afios)

nifios mayores de 4 semanas
con pesos mayor de 3 Kg

'
DTG esta indicado para todos los
'

(ver tabla 22) 4

Esta profilaxis se debe

mmnwmﬁmummmmmmmm&u justicia, segun aplique, e intervenciones en salud mental.

En caso de sospecha de violencia sexual, activar la ruta de salud, proteccién y justicia, segun lo establecido en la Resolucion 0459 de 2012 o aquellas que la modifiquen o sustituyan.

“ Abreviaturas: Abacavir (ABC), Zldovudma (AZT), Tenofovir disoproxil fumarato (TDF), Emm::

|‘1. Si se sospecha violencia sexual se debe activar cédigo fucsia k
52. De acuerdo con los resultados de las pruebas de hepatitis, sifilis y HTLV 1/2, se deberan realizar otras pruebas complementarias.
\3. Estos esquemas se basan en las recomendaciones de las GPC de OMS (Cor i on HIV pr i tesling, treatment, service delivery and monitoring: recommendations for a public

‘health approach. World Health Organization; 2021) donde estén indicados para poblacién menor de 10 afios, no obstante, en Colombia estos esquemas se emplean en la practica clinica en menores de 13
:ancs de edad teniendo en cuenta la edad y el peso para su dosificacion.

'4 Si bien el uso de 3TC o FTC combinado con TDF y DTG no presenta diferencias en términos de efectividad y seguridad, se prefiere el esquema basado en TDF/3TC/DTG como primera eleccién basado en
||OSJI.IIGOS del EtD (evidernce to decision) comao factibilidad de uso en el pais.

:5. Ver tabla 13

|6. Al momento de escoger el esquema de profilaxis posexposicién en nifias y nifios, tener en cuenta las siguientes observaciones:
E . Dolutegravir: peso minimo para su uso es 3 kg., y edad minima de 4 semanas de nacido.

B . Raltegravir: edad gestacional al nacimiento igual o mayor a 37 semanas y peso minimo de 2 kg.

H . Abacavir: edad minima para su uso es 3 meses de edad.

k . Tenofovir disoproxil fumarato: esta aprobado solo para nifios con edad igual o mayor a dos afos. La dosis objetivo es de 8mg/kg o 200mg/m2 (maximo 300 mg) J
_ - Darunayir:_sola esla aprobado en nifias y pifios a parlir de los_3 afios de edad, con_peso minimo_de_ 10 ka, -

www.minsalud.gov.co
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5.3. Algoritmos para dimension de diagnostico

Actualmente, se debe garantizar un diagndstico oportuno de la infeccion por VIH mediante la
realizacion de pruebas diagnésticas con alta sensibilidad y especificidad que permitan una
identificacion rapida, dado el riesgo de transmision de VIH en recién nacidos, asi como en nifias
y niflos menores 0 mayores de 18 meses de edad, en quienes se debe iniciar un tratamiento y
seguimiento oportuno para mejorar el prondstico de nifias, nifios y adolescentes.

Los algoritmos de diagndstico comprenden el proceso detallado para realizar el diagnostico
confirmado de infeccién por VIH, se presenta de manera diferencial para poblacion mayor de 18
meses, menores de 18 meses y recién nacidos de bajo y alto riesgo para la TMI (humerales 5.3.1,
5.3.2,5.3.3y5.3.4).
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5.3.1. Algoritmo 12. Diagnostico en nifias y nifios mayores de 18 meses de edad,
adolescentes y adultos (No aplica para gestantes)

Persona mayor de 18
meses de edad

¥

Persona con antecedente de Persona con un resultado

¥ v v
Rutas de ingreso al

Solicitud de la :
Oferta comunitaria ion a ico reactivo o VIH en | algoritme diagnestico

En todos los casos se debe brindar educacién acerca de la infeccién por VIH, otras

| Evaluar factores de riesgo de infeccion por | ' |
| H | ITS, salud sexual y rep ¥ la inter de los Enelcasodel |
\VIH en mujeres en periodo de lactancia materna | ' '
N e ————— ’ | autotest, esta informacion debe estar disponible para acceder sin limitaciones, en H

' insertos, videas q efectiva de H

LCudl? Dénde?

- Prueba rapida de 3a. o 4la. generacién - En el punto de atencién  institucional o comunitario
- (ELISA 0 quimiol. - Laboratorio clinica o

- Autotest - Lugar de realizacion del autotest

- Prueba molecular

¢Resultado es No

positivo?

No reactiva / Negativo

¢Cudl y donde?
- Prueba répida en plataforma diferente a la primera, o
- Inmu (ELISA o quimi iniscencia), realizada o
respaldada por un laboratorio clinico habilitado.

- Prueba malecular en el punto de atencion 2

* Informacion y educacion en salud sexual y reproductiva.

« Oferta de prevencion combinada, incluyendo PrEP, si aplica

' Cada prueba del algoritmo debe " ,Resultado es

. ser reallza'da en una muestra i positiva?
! diferente, aun siendo tomadas el | il 3 > Q
| mismo dia. J

No reactiva | Negativa

F + Brindar educacién sobre cuidado de si, prevencion y
: . transmisian.
Interpretacion . Paraclinicos ‘| + Segiin estado clinico definir remisién a urgencias y

de ingreso

Tercera prueba
Carga viral (ARN viral) o inmunoensayo convencional (ELISA o quimioluminiscencia) o prueba rapida o

A4
Carga viral indetectable * o inmuncensayo Carga viral detectable * o inmunoensayo reactivo Notificar
(ELISA 0 no ¢Resultado? © prueba rapida reactiva / positiva o Western Blot SIVIGILA

reactivo o prueba rapida no reactiva / negativa o positive A

v
Inmuncensayo en zona gris © prueba rapida con resultados no
Q { ¥ ldn Diag 20 claramente interpretable o visible o Western Blot indeterminado

Informacién y educacién en salud sexual y
reproductiva

Oferta de prevencion combinada, incluyendo,
PrEP, si aplica

www.minsalud.gov.co
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SIVIGILA

Algoritmo 13. Diagnéstico en menores de 18 meses con sospecha o cuadro clinico
sugestivo de infeccion por VIH, sin conocimiento del estado seroldgico de la
madre

Nifio o nifia con
No se conoce estado -
sospecha de cuadro clinico
seroldgico de la madre

sugestivo de infeccién por VIH
menor 18 meses de edad

Prueba rapida de 3a. o 4ta, g iénoi yo (ELISA o quimis

Positivo [ &l ? > Neg
Y Brindar informacién a los padres, tutor
Tomar CV ARN o cuidador sobre:
Y
¢ Considerar tomar CV ARN entre 4 a 6 semanas después, si el
o o N cuadro clinico es altamente sugestivo.
Detectable ¢Resultado? 7| + Esun menor de 4 meses y se confirma la infeccién materna

(en este caso tomar CV ARN después de los 4 meses de vida,

Se descarta el

diagndstico

Detectable ¢Resultado? Indetectable

Valoracion prioritaria

Confirma

diagnostico

# Considerar carga viral de ARN como detectable, si su resultado es mayor al limite de detectabilidad de la prueba utilizada.

* Enciertas situaciones clinicas, que se presuponen excepcionales, se requiere el concepto de infectologia pediatrica para definir el pasc a seguir.

Fuente: consenso de expertos

\
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5.3.3. Algoritmo 14. Diagnéstico en recién nacidos de bajo riesgo para la transmision
materno-infantil

.
! Criterio para definir bajo riesgo para TMI de VIH

,,,,,,,,,,,,, | Madres que recibieron TAR anteparto e intraparto y !

Recién nacido de
bajo riesgo I
cuya carga viral sea no detectable cerca al parto |

(2 - 4 semanas antes del parto) '

Tomar CV de ARN dos semanas

Det, .
<

Y

Tomar CV ARN Tomar CV ARN

\J Y A A Y

o table
jg S
A4
2 f

Tomar CV ARN
Tomar CV ARN

Indetectable

Confirma
diagnéstico

Tomar CV ARN

Y

Indetectable Ir algoritmo

Iniciar TAR tratamiento
pediatria

Notificar
SIVIGILA

Confirma
diagndstico

Descarta
diagnéstico

A4

" Nota: 1
. « Considerar carga viral de ARN como detectable, si su resultado es mayor al |imite de detectabilidad de la prueba utilizada. E
] = En ciertas situaciones clinicas, que se presuponen excepcionales, se requiere el concepto de infectologia pediatrica para definir el paso a seguir. 1
. Fuente: consenso de expertos E
v .
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5.3.4. Algoritmo 15. Diagnostico en recién nacidos de alto riesgo para la transmision
materno-infantil

; Definicion de alto riesgo para TMI de VIH .
Recién nacido de ' Se deben cumplir une o méas de los siguientes criterios

alto riesgo

1. Madres que no recibieron TAR anteparto durante la gestacion.

2. Madres que solo recibieron TAR intraparto.

3.Madres que recibieron TAR anteparto e intraparto, pero con CV
detectable cerca al parto (2 — 4 semanas antes del parto).

4. Madres con infeccion retroviral aguda durante la gestacion.

5. Madres con estado serolégico desconocido o con prueba positiva
intraparto.

6. Recién nacido en situacion de restablecimiento de derechos con

5 primeras pruebas positivas para VIH. ’

L
ontinuar p s alto riesgo,
toma de CV ARN dos semanas

Indetectable D < Indetectable
A4 A
; Tomar CV ARN

Resultado

Tomar CV de ARN o ADN proviral en

Resultado

Tomar CV ARN a los

Resultado

Resultado

Indetectable

Enviar a consulta
Tomar CV ARN a los 4 B

Resultado

Enviar a consulta
oritaria de

Confirma
diagnoéstico

Y
A

Descarta
diagndstico

A

Notificar
SIVIGILA

« Considerar carga viral de ARN como detectable, si su resultado es mayor al limite de detectabilidad de |la prueba utilizada.
« En ciertas situaciones clinicas, que se presuponen excepcionales, se requiere el concepto de infectologia pediatrica para definir el paso a seguir.

: Fuente: consenso de expertos '
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5.4. Algoritmos para dimensién de tratamiento

El tratamiento temprano del VIH en nifias, nifios y adolescentes es fundamental para garantizar
su salud a largo plazo. No solo reduce la carga viral y preserva la funcién inmunoldgica, sino que
también mejora su calidad de vida al prevenir el desarrollo de enfermedades oportunistas.
Ademas, el tratamiento antirretroviral reduce significativamente el riesgo de transmision del virus,
tanto verticalmente de madre a hijo durante el embarazo, parto o lactancia, como horizontalmente
a través de relaciones sexuales. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y otras
organizaciones especializadas recomiendan el acceso universal al tratamiento antirretroviral para
niflos y adolescentes infectados con VIH para lograr mejores resultados clinicos y prevenir la
transmisién del virus (9,11). A continuacion, se presentan las opciones dependiendo si son
pacientes sin experiencia previa en el TAR, y las dosificaciones (numeral 5.4.1 y tablas 22 a 25).

5.4.1. Algoritmo 16. Tratamiento: ingreso del paciente pediatrico a la atencion integral

Paciente con
diagnostico
instaurado de VIH

+« Revisar paraclinicos
+ Descartar coinfecciones
+ Iniciar TAR temprano

iSintématico?

Iniciar la atencion de las
infecciones oportunistas
previo al inicio de la TAR

-
. NOTAS: )
! 1. Inicio temprano: entre el momento del diaghéstico y cuatro '
. . ' semanas después del diagndstico. H
Y « Revisar paraclinicos . H
'
H Ver tablas 212 25 et Bescariaicelufacclonas | 2. En este grupo de pacientes es particularmente importante el inicio '
L « Iniciar TAR temprano ! " i
\ temprano: '
i
| + Linfomas

| ¢ Leucemias

+ Tumores que requieran quimioterapia

. » Encefalopatia asociada a VIH

' « Leucoencefalopatia multifocal progresiva

_ « Sindrome retroviral agudo
Continuar con

:
algoritmos de ' 3. Definir contraindicaciones para inicio temprano del tratamiento
1 ARV, tales como:

I

seguimiento
+ Tuberculosis meningea

' * Criptococosis meningea

s Mycobacterium avium diseminado

Estudios clinicos
y paraclinicos

Seguimiento Infecciones Equipo
virolégico oportunistas interdisciplinario
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Tabla 21. Esquemas de tratamiento en menores de 18 afios con diagndstico de infeccion por VIH sin
experiencia previa con ARV

Poblacién Esquema de tratamiento e indicaciones

Prematuros (mayor o Iniciar un régimen basado en:
igual a 34 semanas de

gestacion al nacimiento): e Nevirapina (NVP) en combinacion con dos inhibidores nucledsidos de

transcriptasa reversa (INTR) (lamivudina (3TC)* + zidovudina (AZT))

*Excepto si la madre ha recibido nevirapina (NVP), por riesgo de resistencia

Nifias y nifios a término, | Iniciar un régimen basado en:
con edad menor a 15

dias de nacido: e Nevirapina (NVP) en combinacion con dos inhibidores nucledsidos de

transcriptasa reversa (INTR) (zidovudina (AZT) + lamivudina (3TC))*
O un régimen basado en:

e Raltegravir (RAL) en combinacion con dos inhibidores nucleésidos de
transcriptasa reversa (INTR) (zidovudina (AZT) + lamivudina (3TC))**

*Excepto si la madre ha recibido nevirapina (NVP), por riesgo de resistencia

**Condiciones de uso de raltegravir (RAL): méas de 2kg y mayor o igual de 37
semanas edad gestacional al nacimiento.

Menores de 1 afio: Iniciar un régimen basado en:
e Dolutegravir (DTG)* + abacavir (ABC) + lamivudina (3TC)

e Raltegravir (RAL) en combinacion con dos inhibidores nucleésidos de
transcriptasa reversa (INTR) (zidovudina (AZT) + lamivudina (3TC)) 6

e Raltegravir (RAL) en combinacion con dos inhibidores nucledsidos de
transcriptasa reversa (INTR) (abacavir (ABC) + lamivudina (3TC))

*Nota: Dolutegravir (DTG) esté indicado para todos los nifios mayores de 4 semanas
de vida con peso mayor de 3 kg (nota g tabla 23).

O un régimen basado en:

e Lopinavir/ritonavir (LPV/r)* en combinacion con dos Inhibidores nucledsidos
de transcriptasa reversa (INTR) (zidovudina (AZT) + lamivudina (3TC)) o

e Lopinavir/ritonavir (LPV/r) en combinacion con dos Inhibidores nucleésidos
de transcriptasa reversa (INTR) (abacavir (ABC) + lamivudina (3TC))

*Condiciones de uso de lopinavir/ritonavir: mayor a 42 semanas de edad gestacional
y 14 dias post natal.
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Poblacién Esquema de tratamiento e indicaciones

Edad de 1 afio a 12 afios: | Iniciar un régimen basado en:

e Dolutegravir (DTG) + abacavir (ABC) + lamivudina (3TC)

e Dolutegravir (DTG) + tenofovir alafenamida (TAF)* + lamivudina (3TC)

e Dolutegravir (DTG) + tenofovir alafenamida (TAF)* + emtricitabina (FTC)

e Raltegravir (RAL) en combinacion con dos Inhibidores nucleésidos de
transcriptasa reversa (INTR) (zidovudina (AZT) + lamivudina (3TC))

e Raltegravir (RAL) en combinacién con dos Inhibidores nucledsidos de
transcriptasa reversa (INTR) (abacavir (ABC) + lamivudina (3TC))

*Nota: Tenofovir alafenamida (TAF) esta indicado para nifias y nifios mayores de 6
afos de edad o que pesen al menos 25 kg (ver numeral ¢ de la tabla 23).

O un régimen basado en:

e Lopinavir/ritonavir (LPV/r) en combinacion con dos Inhibidores nucleésidos
de transcriptasa reversa (INTR) (zidovudina (AZT) + lamivudina (3TC)) o

e Lopinavir/ritonavir (LPV/r) en combinacion con dos Inhibidores nucleésidos
de transcriptasa reversa (INTR) (abacavir (ABC) + lamivudina (3TC))

Mayor de 12 afios hasta | Primera opcion: Iniciar un régimen basado en

menores de 18 afios: e  Dolutegravir (DTG) + tenofovir disoproxil fumarato (TDF) + lamivudina
(3TC)

En caso de contraindicacioén a la primera opcién de tratamiento, el médico podra
seleccionar las siguientes opciones:

e Dolutegravir (DTG) + abacavir (ABC) + lamivudina (3TC)

e  Dolutegravir (DTG) + tenofovir disoproxil fumarato (TDF) + emtricitabina
(FTC)

Regimenes alternativos:
e Raltegravir (RAL) + abacavir (ABC) + lamivudina (3TC)

e Raltegravir (RAL) + tenofovir disoproxil fumarato (TDF) + emtricitabina
(FTC)

Si ninguno de los esquemas anteriores se puede utilizar, se puede iniciar un Iniciar
un régimen basado en:

e Efavirenz (EFV) + tenofovir disoproxil fumarato (TDF) + emtricitabina (FTC)

Consideraciones adicionales:

e En adolescentes gestantes, se podran asumir las recomendaciones de adultos cuando exista desarrollo
de caracteres sexuales secundarios con una escala de Tanner de 4 o mas.

e El efavirenz en pacientes adolescentes debera utilizarse en caso de contraindicacion o intolerancia a los
inhibidores de integrasa.

Fuente: tomado de esquemas de tratamiento incluidos en la recomendacion 18 de la GPC para la atencion de la
infeccién por VIH/SIDA en nifas, nifios y adolescente. MinSalud 2021 (10) y OMS 2021 (11).
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Tabla 22. Presentaciéon simplificada de la dosificacion de formulaciones soélidas con dosis fija, dos veces al dia, aptas para nifias, nifios e infantes con
cuatro semanas de edad o mayores 2

Medicamento Dosis de la NUmero de tabletas por banda de peso Dosis de la tableta Nimero de
tableta (mg) para adultos (mg) tabletas por

banda de peso

3.0a5.9kg 6.0 a2 9.9 kg 10.0 a 13.9 kg 14.0a219.9kg 20.0a249kg 25.0 a 34.9kg

AM ‘ PM AM PM AM PM AM PM AM PM AM PM

- Tableta 1 1 15 15 2 2 25 25 3 3 300mg/150mg 1 1

(dispersable)
60mg/30mg

Tableta 1 1 15 15 2 2 25 25 3 3 300mg/150mg/ 1 1
(dispersable)

60mg/30mg/50m 200mg

9

Tableta 1 1 15 15 2 2 25 25 3 3 600mg/300mg 0.5 0.5
(dispersable)

60mg/30mg ©

Tableta 0.5 0.5 0.5 1 1 1 1 15 15 15 600mg/300mg 0.5 0.5

(dispersable)
120mg/60mg

Fuente: Tomado de Tabla 7.1 de la GPC para la atencion de lainfeccion por VIH/SIDA en nifias, nifilos y adolescentes. MinSalud 2021 (10).
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Tabla 23. Presentacion simplificada de la dosificacion de formulaciones sdlidas, una vez al dia, aptas para nifias, nifios e infantes con cuatro semanas
de edad o mayores 2

Ndmero de tabletas

Dosis de la 0 capsulas por
tableta en banda de peso una
adultos (mg) vez al dia

Dosis de la tableta NUmero de tabletas o capsulas por banda de peso, una vez al dia
Medicamento (mg)

Tabletas (ranurada)

H b
Efavirenz (EFV) 200mg 1 15 15 200mg 2
Tableta
(dispersable) 2 3 4 B 6
Abacavir/lamivudi  60/30mg € 600mg/ 1
na (ABC/3TC) Tableta 300mg
(dispersable) 1 15 2 25 8
120/60mg
Tenofovir
alafenamida (TAF) Tableta 25 mg - - - - - 25 mg 1
[
. Cucharadas de
Tenofovir = = 3 - -
. . polvo oral 2 (100mg)€o 1
disoproxil Tabletas de 140mg 300mg (300mg)
fumarato (TDF)¢ 0 200mg - - - 1 (150mg) 1 (200mg)

2Para infantes menores de cuatro semanas de edad, ver tabla 7.4 (de la GPC para la atencién de la infeccién por VIH/SIDA en nifias, nifios y adolescentes. MinSalud 2021 (8), para
una dosis mas apropiada, la cual esta reducida debido a la menor capacidad para excretar y metabolizar los medicamentos. Para infantes que tienen al menos cuatro semanas de
edad, pero pesan menos que 3 kg, hay menor preocupacion por la inmadurez de las vias renales y hepaticas de excrecion. Sin embargo, hay incertidumbre sobre la dosificacién
apropiada de la TAR para pretérminos e infantes con bajo peso al nacer.

b No se recomienda efavirenz en nifios menores de tres afios y que pesen menos que 10 kg.

¢ Para esta actualizacion, las tabletas recubiertas de TAF estaban aprobadas para nifias y nifios mayores de 6 afios de edad por la FDA, para uso en regimenes no potenciados,
como dolutegravir (DTG). Una combinacién de dosis fija que contenga TAF/FTC/DTG (combinacién de dosis fija con TAF 25mg, emtricitabina 200mg, dolutegravir 50mg) recibi6
aprobacion tentativa por la FDA y puede ser usada una vez al dia en nifias, nifios y adolescentes viviendo con VIH que pesen al menos 25kg.

4 Tenofovir disoproxil fumarato esta aprobado solo para nifios con edad igual o mayor a dos afios. La dosis objetivo es de 8mg/kg o 200mg/m? (maximo 300 mg). El grupo de trabajo
de antirretroviral pediatrico del grupo desarrollador de la guia OMS 2015 desarrollé esta guia para armonizar la dosis de TDF con las bandas de peso de OMS y reducir el nimero de
TDF dosis de medicamentos para hacer disponibles. Se us6 la herramienta genérica de la OMS con base en la dosis objetivo-provista por los fabricantes en el inserto del medicamento.
De acuerdo con este abordaje, se desarroll6 la dosificacién para asegurar que un nifio no recibird mas del 25% por encima de la dosis objetivo-maxima o menos del 5% por debajo
de la dosis objetivo-minima.

Fuente: Tomado de Tabla 7.2 de la GPC para la atencién de lainfeccién por VIH/SIDA en nifias, nifilos y adolescentes. MinSalud 2021 (8)

3.0a5.9kg 6.0a9.9kg 10.0 a 13.9kg 14.0 a 19.9 kg 20.0a24.9kg 25.0 a 34.9 kg
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Dolutegravir
(DTG)"

Dolutegravir
(DTG)

Dolutegravir
(DTG)"
Dolutegravir
(DTG)"

Tabletas dispersables
de 5mg para
suspension oral ® 4

Tabletas recubiertas
de 10 mg. ¢

Tabletas recubiertas
de 25 mg. ©¢
Tabletas recubiertas
de 50 mg.

5 mg una vez al

7]
Salud

dia
(1 tableta)

15 mg una vez

al dia
(3 tabletas)

20 mg una vez al

dia
(4 tabletas)

25 mg una vez al
dia
(5 tabletas)
40 mg una vez al
dia
(4 tabletas)

2Dolutegravir (DTG) fue aprobado en junio 2020 para todos los nifios mayores de 4 semanas, pesando mas de 3 kilos.
bLa presentacion de 5 mg. en tabletas dispersables es la presentacion preferida para nifias y nifios que pesan menos de 20 kg. Las tabletas no se deben cortar, masticar o machacar.
Deben tomarse enteras una a una o dispersarse en 5 ml de agua cuando se usan 1 a 3 tabletas para suspension oral, o0 10 ml. de agua cuando se usan 4, 5 o 6 tabletas para
suspension oral. Mezclarse hasta que se disuelvan completamente y administrarse en maximo 30 minutos desde su dilucion.
¢ Dolutegravir esta disponible en tabletas recubiertas que vienen de 10 y 25mg. Para nifios que pesan mas de 20 kg se pueden utilizar las tabletas recubiertas de 50 mg. utilizadas

en adultos*

30 mg una vez al dia
(6 tabletas)

50 mg una vez al dia
(5 tabletas)

50 mg una vez al dia
(2 tabletas)

50 mg una vez al dia
(1 tableta)

30 mg una vez al dia
(6 tabletas)

50 mg una vez al dia
(5 tabletas)

50 mg una vez al dia
(2 tabletas)

50 mg una vez al dia
(1 tableta)

4 La dosis de dolutegravir en tabletas y dolutegravir en tabletas para suspension oral NO SON BIOEQUIVALENTES y NO SON INTERCAMBIABLES SOBRE LA BASE DE
MILIGRAMO POR MILIGRAMO. Por esa razén, el total de miligramos a suministrar varia acorde con la presentaciéon del medicamento.
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Tabla 25. Presentacion simplificada de la dosificacion de formulaciones so6lidas y orales liquidas con dosis fija, dos veces al dia, aptas para nifias,
nifios e infantes con cuatro semanas de edad o mayores @

Medicamento Dosis de la Namero de tabletas o ml por banda de peso en la mafiana (AM) o en la noche (PM) Dosis de Nimero de
tableta (mg) u tableta de tabletas por
oral liquida adultos banda de peso
(mg/ml) (mg)

3.0a5.9kg 6.0 29.9 kg 10.0 a 13.0 kg 14.0 2 19.9 kg 20.0 a24.9 kg 25.0 a34.9kg

AM PM AM PM

Tableta
(dispersable)
60mg

Tableta 1 1 15 15 2 2 25 25 3 3 300mg 1 1
(dispersable)
60mg

Tableta 1 1 15 15 2 2 25 25 3 3 200mg 1 1
(dispersable)
60mg

Tableta - - - - 2 1 2 2 2 2 - 3 3
100mmg/25mg

Pellets 2 2 3 3 4 4 5 5 6 6 - 3 3
40mg/10mg

Granulos 2 2 3 3 4 4 5 5 6 6 - - -
(40mg/10mg)
/bolsa

Tabletas 1 1 2 2 3 3 4 4 6 6 400mg
masticables
25mg

Tabletas - - - - - - 1 1 15 15 400mg
masticables
100mg
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Medicamento Dosis de la Ndmero de tabletas o ml por banda de peso en la mafiana (AM) o en la noche (PM) Dosis de Nimero de
tableta (mg) u tableta de tabletas por
oral liquida adultos banda de peso

(mg/ml) (mg)
3.0a5.9kg 6.0 a2 9.9 kg 10.0 a2 13.0 kg 14.0 a 19.9 kg 20.0a24.9kg 25.0a34.9kg

Formulaciones liquidas

Zidovudina (AZT) 10mg/ml 6ml 6ml 9ml Iml 12ml 12ml - - - - - - -
Abacavir (ABC) 20mg/ml 3ml 3ml Aml Aml 6ml 6ml - - - - - - -
Lamivudina (3TC) 10mg/ml 3ml 3ml Aml Aml 6ml 6ml - - - - - - -
Nevirapina (NVP) ®*  10mg/ml 5ml 5ml 8ml 8ml 10ml 10ml - - - - - - -
Lopinavir/ritonavir ~ 80/20mg/ml 1ml Iml 1.5ml 1.5ml 2ml 2ml 2.5ml 2.5ml 3ml 3ml - - -
(LPV/N)©

Raltegravir (RAL) ¢  10mg/ml 3ml 3ml 5ml 5ml 8ml 8ml 10ml 10ml - - - - -

(Gréanulos orales

para

suspension:

100mg/bolsa)

a Para infantes menores de cuatro semanas de edad, ver tabla 26 para una dosis mas apropiada, la cual esta reducida debido a la menor capacidad para excretar y metabolizar los
medicamentos. Para infantes que tienen al menos cuatro semanas de edad, pero pesan menos de 3 kg, hay menor preocupacion por la inmadurez de las vias renales y hepaticas de
excrecion. Sin embargo, hay incertidumbre sobre la dosificacion apropiada de la TAR para pretérminos e infantes con bajo peso al nacer.

b Aun se recomienda el escalamiento de nevirapina con la mitad de la dosis por dos semanas cuando se inicia la TAR para evitar la toxicidad por altos niveles iniciales de nevirapina. Sin
embargo, los andlisis secundarios del experimento (CHAPAS)-1 sugirieron recientemente que nifios menores tienen menor riesgo de toxicidad, por lo que se puede considerar empezar
con la dosis completa 11. Tenga en cuenta que este régimen ya no se recomienda y que debe ser usado en condiciones especiales cuando otras formulaciones apropiadas para la edad
no estén disponibles.

¢ El lopinavir/ritonavir liquido requiere cadena de frio durante su transporte y conservacion. La tableta estable al calor de LPV/r debe ser consumida completa y no debe partirse,
masticarse, disolverse o romperse. La tableta de adulto 200/50ml puede ser usada en nifios con peso entre 14.0 a 24-9 kg (una tableta en la mafiana y una tableta en la noche) y para
nifios con peso entre 25.0 a 34.9 kg (dos tabletas en la mafiana y dos tabletas en la noche). La formulacién de LPV/r en pellets no debe usarse en infantes menores de tres meses. Para
mas informacién en la administracién de pellets de LPV/r, consultar en http://www.emtct-iatt.org/wp-content/uploads/2015/09/IATT-LPVr-Factsheet-Final-30-September-2015.pdf. Este
calendario de dosificacion aplica al equivalente de la formulacion sélida, como los granulos de LPV/r que pueden usarse desde las 2 semanas de edad. Debido a que la disponibilidad
esté actualmente restringida, el uso de pellets y granulos debe desestimularse en nifios con peso mayor a 14 kg, quienes deberian recibir tabletas de LPV/r 100/25mg. Informacién sobre
formulaciones de LPV/r en nifios se puede encontrar en: https://www.arvprocurementworkinggroup.org/Ipv-r-supply

d Los granulos de RAL estan aprobados desde el nacimiento. La factibilidad y aceptabilidad de esta formulacién no esta ampliamente investigada y hay preocupacion sobre la
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Fuente: Tomado de Tabla 7.3 de la GPC para la atencién de la infeccion por VIH/SIDA en nifias, nifios y adolescentes. MinSalud 2021 (8).

Tabla 26. Dosis de medicamentos en presentacion liquida para dosificacion dos veces al dia en menores de 4 semanas de edad 2

Medicamento Dosis liquida oral (mg/ml) 2-3 kg 3-4 kg 4-5 kg
AM PM AM PM AM PM

10 mg/ml 1ml 1ml 1.5ml 1.5ml 2mil 2ml

10 mg/ml 1.5ml 1.5ml 2ml 2ml 3ml 3ml

10 mg/ml 0.5 ml 0.5ml 0.8 ml 0.8 ml 1ml 1ml

80/20 mg/ml 0.6 ml 0.6 ml 0.8 ml 0.8 ml 1ml 1ml

Granulos 40mg/10mg - - 2 2 2 2

por bolsa

10mg/ml <1 semana 0.4ml (una vez al dia) 0.5ml (una vez al dia) 0.7ml (una vez al dia)

Granulos orales para >1 semana 0.8ml 0.8ml Iml Iml 1.5ml 1.5ml
suspension oral:
100mg/bolsa ©

Fuente: Tomado de Tabla 7.4 de la GPC para la atencion de la infeccion por VIH/SIDA en nifias, nifios y adolescentes. MinSalud 2021(10).
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5.5. Algoritmos para dimension de seguirTTento
El seguimiento es un paso clave en el éxito del tratamiento, se requiere un equipo
interdisciplinario que se encargue de todos los desafios que asaltan el proceso de cuidado

de nifias, nifios y adolescentes que viven con la infeccibn y que pueda considerar las
individualidades del paciente, del entorno social y del contexto de atencion.

A continuacion, se presenta el algoritmo y las tablas que hacen parte del seguimiento en
poblacién pediatrica viviendo con VIH, que comprenden el seguimiento viroldégico para
determinar falla terapéutica, profilaxis de infecciones oportunistas, paraclinicos de
seguimiento y tamizacién de coinfecciones (numerales 5.5.1, 5.5.2, 5.5.3y 5.5.4).

81

www.minsalud.gov.co



N oy
Salud
5.5.1. Algoritmo 17. Seguimiento viro_légico del VIH para determinar falla
terapéutica

Seguimiento virolégico
del VIH en nifios, nifias,
adolescentes, adultos y

gestantes para determinar
falla terapéutica

Hacer CV ARN

¢Hay disminucién

en los log de la CV acorde Mo
on la TAR con que inicié el
paciente?
¢ Es el resultado
menor a 200 >
copias/mL? ""

1" Usar escalas de valoracion de la |
' adherencia como el SMAQ '

Considere esquemas H

simplificados. En el pais el |
esquema priorizado H

es: Dolutegravir (DTG) / o S Menor al 95% de las dosis

tenofovir disoproxil fumarato

(TDF) / la

Mayor o igual al 95% de las
dosis

v
'
'
'
'

¢Es el resultado
mayor a 200
copias/mi?

. Siel paciente ™+
Jtoma inhibidores |
! deintegrasa, |
! ordenar N
+ genotipo con !
.esta anotacion. +

Remitir a infectologia /
infectologia pediatrica y
allzar a

seguimiento con

ARN cada 6 meses

¢Hay disminucion
en los log de la CV acorde
con la TAR con que inici6 el
paciente?

Hacer CV a los 6 meses

1 inhibidores de

integrasa, ordenar

genotipo con esta
anotacio

LCV
detectable?

Remitir a infectologia /
infectologia pediatrica y
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5.5.2.

La guia de préctica clinica publicada en Colombia en el afio 2021 (recomendacion 44) (10) recomienda que en nifias y nifios viviendo con VIH, se
realicen intervenciones de profilaxis contra infecciones oportunistas de acuerdo con el recuento de CD4 y evaluacion del riesgo de acuerdo con el

&7
Salud

tipo de agente oportunista, como se precisa en la Tabla 27.

Citomegalovirus
(CMV)

Virus de la
hepatitis B
(VHB)

La profilaxis primaria se puede considerar para:

v' Positividad de anticuerpos CMV e
inmunosupresion grave (recuento de CD4 menor
que 50 células/ mm? en nifias y niflos mayor o
igual de 6 afios; porcentaje de CD4 menor de 5%
en nifias y nifios menor de 6 afios)

Criterios para interrumpir la profilaxis primaria:
Recuento de CD4 mayor que 100 células/ mm?3
para nifias y nifios mayor o igual de 6 afios;
porcentaje de CD4 mayor que 10% en niflas y
niflos menor de 6 afios

Criterios para considerar reiniciar la profilaxis

primaria:

v" Recuento de CD4 menor que 50 células/ mm? en
nifias y nifios mayor o igual de 6 afios; porcentaje
de CD4 menor que 5% en nifias y nifios menor de
6 afios

Profilaxis primaria indicada para: Todos los individuos
que no estan infectados por el VHB

Indicaciones para el manejo de profilaxis de oportunistas en poblacion pediéatrica

Valganciclovir comprimidos 900 mg por via oral una
vez al dia con alimentos para nifias y nifios
mayores que pueden recibir dosis para adultos

Valganciclovir solucién oral (50 mg/ml) a la dosis
total en miligramos = 7 x superficie corporal (m2) x
CrCl (Utilizar CrCI* maximo 150 ml/min/1.73 m2)
por via oral una vez al dia, con alimentos para nifias
y nifios de 4 meses a 16 afios (dosis méaxima 900
mg/dia)

e Vacuna contra la hepatitis B
Combinacion de inmunoglobulina contra la
hepatitis B y vacuna contra la hepatitis B para
bebés nacidos de madres con infeccion por
hepatitis B, aplicada en las primeras 12 horas de
vida.

Ninguno

Inmunoglobulina contra la
hepatitis B después de las
exposiciones  de riesgo
biolébgico si no se ha
completado el esquema de
vacunacion o se rechaza la
vacunacion 0 se es no
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Influenza Ay B

Malaria

Quimioprofilaxis solo posexposicion.
Indicaciones recomendadas para:

La quimioprofilaxis antiviral se puede iniciar dentro de
las 48 horas de la exposicién a una persona enferma
con influenza confirmada o sospechada.

Duracién:

v' Si la exposicién es a un contacto en el hogar: La
duracién de la quimioprofilaxis debe ser de 7
dias.

v' Si la exposicion ocurre en un brote institucional,
la duracién es de 14 dias o 7 dias después del
inicio de los sintomas en la Ultima persona
infectada.

Para viajar a areas con susceptibilidad a cloroquina.

Las opciones igualmente recomendadas incluyen

cloroquina, doxiciclina (para nifias y niflos mayor o

igual de 8 afios). La primaquina se recomienda para

areas con mayor presencia de Plasmodium vivax.

La deteccion de G6PD debe realizarse antes del uso
de primaquina.

Debe considerarse la distribucion del parasito y patron
de resistencia y la distribucion geografica del
patégeno mas prevalente en Colombia.

Oseltamivir

Lactantes de 3 a 8 meses de edad: Datos
limitados disponibles: Oral: 3 mg / kg /
dosis una vez al dia

Lactantes mayores o igual de 9 meses de
edad: Datos limitados disponibles: Oral:
3,5 mg / kg / dosis una vez al dia

Nifias, nifios y adolescentes:

Menor o igual a 15 kg: Oral: 30 mg una
vez al dia.

Mayor que 15 kg a 23 kg: Oral: 45 mg una
vez al dia.

Mayor que 23 kg a 40 kg: Oral: 60 mg una
vez al dia.

Mayor que 40 kg: Oral: 75 mg una vez al
dia.

Para viajar a areas sensibles a la cloroquina:

Base de cloroquina 5 mg/kg de peso corporal
por via oral, hasta 300 mg una vez a la semana
(equivalente a 7.5 mg/kg de peso corporal de

v

fosfato de cloroquina).

Comience de 1 a 2 semanas antes de viajar,

tome semanalmente mientras esta fuera y

luego tome una vez a la semana durante 4
semanas después de regresar a casa

Doxiciclina 2.2 mg/kg de peso corporal
(maximo 100 mg) por via oral una vez al dia

respondedor a la vacunacién
(no respuesta de anticuerpos
luego de dos esquemas
completos de vacunacion
contra la hepatitis B.

Ninguno

Para viajar a areas resistentes
a la cloroquina, los
medicamentos preferidos son
la doxiciclina (para nifias y
nifios mayor o igual de 8 afos)
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Complejo
Mycobacterium
avium (MAC)

Profilaxis primaria indicada para nifias y nifios:

v

v

v

Edad menor de 1 afio: recuento de CD4 menor
que 750 células/ mms3;

Edad 1 afio a menor de 2 afios: recuento de CD4
menor que 500 células/ mm?;

Edad de 2 afios a menor de 6 afios: recuento de
CD4 menor que 75 células/ mms3;

para nifias y nifios mayor o igual de 8 afios.
Debe tomarse 1-2 dias antes del viaje,
diariamente mientras esta fuera, y luego hasta
4 semanas después de regresar

v' Para areas con Plasmodium vivax: Fosfato de
primaquina 0.6 mg/kg de base de peso
corporal una vez al dia por via oral, hasta un
méaximo de 30 mg de base/dia. Comenzando 1
dia antes de salir, tomado diariamente, y
durante 3-7 dias después de regresar

v' Para viajar a areas resistentes a la cloroquina:
Doxiciclina 2.2 mg/kg de peso corporal
(méximo 100 mg) por via oral una vez al dia
para nifias y nifios mayor o igual de 8 afios. Se
debe tomar de 1 a 2 dias antes del viaje,
diariamente mientras esté fuera y luego hasta
4 semanas después de regresar.

Se debe considerar los datos de la region
geogréfica o la especie de Plasmodium falciparum
o0 Plasmodium vivax para verificar circulacion del
patégeno por zona (datos que se encuentran
disponibles en Colombia). Se debe tener en cuenta
la regién geografica y el patbgeno mas prevalente
para el uso de cloroquina (para determinar
patrones de resistencia)

Claritromicina 7.5 mg/kg de peso corporal (maximo
500 mg) por via oral dos veces al dia

o]

Azitromicina 20 mg/kg de peso corporal (maximo
1200 mg) por via oral una vez a la semana

Azitromicina 5 mg/kg de peso
corporal (méaximo 250 mg) por
via oral una vez al dia

Niflas y nifios mayor de 5
afos: rifabutina 300 mg por
via oral una vez al dia con
alimentos
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Mycobacterium
tuberculosis

v' Edad mayor o igual de 6 afios: recuento de CD4
menor que 50 células/ mm?

Criterios para la interrupcion de la profilaxis

primaria:

Después de mayor o igual de 6 meses de TAR, y:

v' Edad de 2 afios a menor de 6 afios: recuento de
CD4 mayor que 200 células/mm? durante mayor
de 3 meses consecutivos

v' Edad mayor o igual de 6 afios: recuento de CD4
mayor que 100 células/mm? durante mayor de 3
meses consecutivos

Nota: No interrumpir en nifias y nifios menores de 2

afios.

Criterios para reiniciar la profilaxis primaria:

v/ Edad de 2 afios a menor de 6 afios: recuento de
CD4 menor que 200 células/mm?

v' Edad mayor o igual de 6 afios: recuento de CD4
menor que 100 células/ mm3

Se deben considerar las interacciones farmacologicas
con el TAR para todas las alternativas que contienen
rifampicina. Indicado cuando:

v Prueba cutanea de tuberculina positiva
mayor o igual que 5 mm o IGRA sin
tratamiento previo de tuberculosis.

v'  Contacto cercano con cualquier caso de
tuberculosis infecciosa. (Las exposiciones
repetidas justifican una profilaxis repetida
después de la exposicion).

Caso de origen susceptible a medicamento:
Isoniazida/rifapentina de acuerdo con los

lineamientos nacionales

Isoniazida mas rifapentina semanal por 3 meses:

Edad 2-11 afios: 25 mg (nifias y niflos con
desnutricion se recomienda el uso de vitamina B6
para evitar riesgo de neuritis periférica)

Edad mayor o igual que 12 afios: 15 mg

Si no se puede garantizar la
adherencia con la isoniazida
diaria, entonces se puede
considerar la isoniazida 20-30
mg/kg de peso corporal
(méaximo 900 mg/dia) por via
oral 2 veces por semana
durante 9 meses.

Isoniazida 10-15 mg/kg de
peso corporal (maximo 300
mg/dia) y rifampicina 10-20
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Neumonia
Pneumocystis
jirovecii

v La enfermedad de tuberculosis debe
excluirse antes de comenzar el tratamiento.

Criterios para la interrupcion de la profilaxis:
Solo con un evento adverso grave documentado.

Tratamiento adyuvante:

Piridoxina 1-2 mg/kg de peso corporal una vez al dia
(méax: 25-50 mg/dia) con isoniazida; se recomienda la
suplementacion con piridoxina exclusivamente para
bebés amamantados y para niflas, nifios y
adolescentes con dietas deficientes en carne y leche;
nifias y nifios con deficiencias nutricionales, incluidos
todos las nifias y nifios sintoméaticos infectados por el
VIH; y adolescentes embarazadas y mujeres

Profilaxis primaria indicada para:

v" Todos los bebés que viven con VIH menores de
12 meses de edad independientemente del
recuento/porcentaje de células CDA4.

v' Nifias y nifios expuestos al VIH por via materno-
infantil clasificados de alto riesgo.

v' Ofrecer profilaxis desde las 6 semanas de edad
hasta los 4 meses de edad cuando se descarte la
infeccion.

v" Nifias y nifios con diagnostico de VIH de 1 a 6
afios de edad con recuento de CD4 menor que
500 células/mm3 o porcentaje de CD4 menor que
15%.

v" Nifias y nifios con diagnéstico de VIH de 6 a 12
afios de edad con recuento de CD4 menor que

Rifapentina
segun peso corporal:

10.0-14.0 kg = 300 mg

14.1-25.0 kg = 450 mg

25.1-32.0 kg = 600 mg

32.1-50.0 kg = 750 mg

mayor que 50 kg = 900 mg

Isoniazida, 10-15 ma/kg de peso corporal (maximo
300 mg/dia) por via oral al dia durante 6 meses.

Isoniazida por 6 meses: En nifias y nifios 10 mg
(rango 7-15 mg) diaria (Auto administrada con
seguimiento mensual), dosis maxima 300mg.

Nota: Fuente resistente a los medicamentos:
consultar a las autoridades de salud publica
expertas y locales

Trimetoprim sulfametoxazol: Trimetoprim (5 mg/kg
de peso corporal/dosis) con sulfametoxazol.
Dosificacién basada en el componente trimetoprim.

La dosis diaria total no debe exceder los 320 mg de

trimetoprim y 1600 mg de sulfametoxazol.

Esquemas de dosificacion:

v' Dado 3 dias a la semana en dias consecutivos
o0 en dias alternos o

v' Dado 2 dias a la semana en dias consecutivos
o0 en dias alternos o

v' Administrado todos los dias (dosis diaria total
de trimetoprim de 5 a 10 mg/kg de peso
corporal administrada como una sola dosis
cada dia)

mg/kg/peso corporal (maximo
600 mg/dia) por via oral al dia
durante 3-4 meses

Rifampicina, 10-20 mg/kg de
peso corporal (méximo 600
mg/dia) por via oral al dia
durante 4 a 6 meses

Dapsona (uso off label)

Nifias y nifios mayor o igual
de 1 mes de vida:

2 mg/kg de peso corporal
(méaximo 100 mg) por via oral
una vez al dia o 4 mg/kg de
peso corporal (méximo 200
mg) por via oral una vez a la
semana.
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Infeccpn Indicacion Esquema Alternativa
oportunista

200 células/mm? o porcentaje de CD4 menor que
15%.

Salud

Criterios para la interrupciéon de la profilaxis
primaria:
v' Después de mayor o igual de 6 meses de TAR:

e Entre 1y 6 afos de edad; el porcentaje
de CD4 mayor o igual que 15% o el
recuento de CD4 es mayor o igual que
500 células/ mm? durante mayor que 3
meses consecutivos, 0

e Mayor o igual a 6 afios de edad,
porcentaje de CD4 mayor o igual que
15% o recuento de CD4 es mayor o
igual que 200 células/ mm?® durante
mayor que 3 meses consecutivos,

Nota: No interrumpir en nifias y nifios que
viven con VIH de menos de 1 afio de edad.

Criterios para reiniciar la profilaxis primaria:

v'  Entre 1y 6 afios de edad con porcentaje de CD4
menor que 15% o recuento de CD4 menor que
500 células/ mm?

v" Nifias y nifios mayor o igual de 6 afios de edad
con porcentaje de CD4 menor que 15% o
recuento de CD4 menor que 200 células/ mm3

Toxoplasmosis

Profilaxis primaria indicada para:
v' Anticuerpos IgG  contra toxoplasma e
inmunosupresion grave:
e Nifias y nifios que viven con VIH de edad
menor de 6 afios con porcentaje de CD4
menor que 15%.

Trimetoprim sulfametoxazol 5 mg/Kg cada 12h por
via oral, tres veces a la semana.
En nifias y niflos mayores de 10Kg calcular la dosis:
150mg/m? de superficie corporal en dos dosis
diarias, tres veces a la semana.

Para nifias y nifios de 1
mes de vida en adelante:
Dapsona 2 mg/kg de peso
corporal o 15 mg/ m?2de
superficie corporal (méaximo
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Virus Varicela-
Zoster (VZV)
Profilaxis
primaria
(posexposicion)

e Niflas y nifios que viven con VIH de mayor o
igual a 6 afos de edad con recuento de CD4
menor que 100 células/ mm?3

Criterios para la interrupcion de la profilaxis

primaria:

v' Mayor o igual de 6 meses de TAR, y

v Entre 1y 6 afios de edad; el porcentaje de CD4
es mayor o igual que 15% durante mas de 3
meses consecutivos.

v" De 6 afios de edad o mas; recuento de CD4
mayor que 200 células/mm? durante mas de 3
meses consecutivos

Nota: No interrumpir en nifias y nifios menores de 1
afio de edad.

Criterios para reiniciar la profilaxis primaria:

v'  Entre 1y 6 afios de edad con porcentaje de CD4
menor que 15%

v' Mayor o igual que 6 afios de edad con recuento
de CD4 menor que 100 a 200 células/mm3

Profilaxis primaria post- exposicion Indicada:

v/ Para pacientes con exposicién a varicela
zOster que no tienen antecedentes
verificados de varicela zéster, o que son

inmunoglobulina humana anti-vVzVv 125 Ul por 10
kg (Maximo 625 Ul) IM administradas tan pronto
sea posible y en un periodo de hasta 10 dias
después de una exposicion significativa a una
persona con varicela o herpes zoster activo.

25 mg) por via oral una vez al
dia, mas

Pirimetamina 1 mg/kg de peso
corporal (maximo 25 mg) por
via oral una vez al dia, méas
Leucovorina 5 mg por via oral
cada 3 dias

Horarios de dosificacién
alternativa para
Trimetoprim
sulfametoxazol:

Trimetoprim  sulfametoxazol
150/750 mg/ m? de superficie
corporal por dosis una vez al
dia por via oral 3 veces a la
semana en 3 dias
consecutivos por semana.
Trimetoprim  sulfametoxazol
751375 mg/ m? de superficie
corporal por dosis dos veces
al dia por via oral todos los
dias

Trimetoprim  sulfametoxazol
75/375 mg/m? de superficie
corporal por dosis dos veces
al dia por via oral 3 veces por
semana en dias alternos

Si la inmunoglobulina
especifica de varicela zoster
no esta disponible, se debe
considerar la inmunoglobulina
400 mg/kg de peso corporal,
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Infeccion
oportunista

Indicacion Esquema Alternativa

seronegativos para virus varicela zoster por | Administrado idealmente dentro de las 96 horas | administrada una vez.

prueba anticuerpos, o que carecen de | (potencialmente beneficioso hasta 10 dias) @ Idealmente, la
evidencia de vacunacion. después de la exposicion. inmunoglobulina se debe
administrar dentro de las 96
v' Algunos expertos comienzan el Aciclovir en horas de la exposicion.
la primera apariciéon de erupcion en nifias y
nifios con VIH, en lugar de proporcionar Cuando la inmunizacion
aciclovir como profilaxis. pasiva no es posible, algunos

expertos recomiendan la
profilaxis con aciclovir 20
mg/kg de peso/dosis corporal
(dosis maxima de aciclovir
800 mg) por via oral,
administrada cuatro veces al
dia durante 7 dias,
comenzando de 7 a 10 dias
después de la exposicion

CrCI*: Aclaramiento de creatinina,

Fuente: Tomado de Tabla 8.3 de la GPC para la atencién de la infeccién por VIH/SIDA en nifias, nifios y adolescentes. MinSalud 2021 (10). , la cual fue tomada y
adaptada de: Recomendaciones en inmunizacion y prevencion de enfermedades oportunistas de pacientes con VIH adultos y adolescentes del Centers for
Disease Control and Prevention (CDC), the National Institutes of Health, y la asociacion de medicina de VIH y SIDA (34), guia de prevencién de enfermedades
oportunistas en nifias y nifios (35), INVIMA — SIVICOS (36), Normatividad nacional vigente tuberculosis (37) y GPC: Diagndstico y tratamiento de la malaria
2020 (38).
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5.5.3. Seguimiento paraclinico a nifias, nifios y adolescentes viviendo con VIH

Tabla 28. Seguimiento paraclinico a nifias, nifios y adolescentes viviendo con VIH

Al momento Al inicio o Cada 6 meses
Evaluacién del modificaci desde el
preclinica diaanostico on de la diagnostico o
9 TAR inicio de TAR
Aspartato
aminotransferas
a (AST) — alanina X X X X
aminotransferas
a (ALT)
Fosfatasa
alcalina % = 2
Bilirrubinas
total y directa A A A
Amilasa X X X
Glicemia X X X
Perfil lipidico
completo
(colesterol total, X X X
LDL, HDL,
triglicéridos)
Creatinina X X X
Hemograma X X X X
Hormona
estimulante de la
tiroides (TSH), X X
tiroxina libre (T4
libre)
Carga viral
VIH (ARN X X X X
cuantitativo).
Recuento de
Linfocitos T CD3, X X X X

CD4, CD8 (total y
porcentual)

Observaciones

En el caso de no poderse realizar
en ayunas, se puede hacer la
toma y se hace la respectiva
anotacion  por parte del
laboratorio, para que sea
considerada durante la
interpretacion por el médico
tratante.

Repetir de acuerdo con criterio
médico

Si no hay disponibilidad para
realizacion de CD3 y CD8,
solicitar como minimo CDA4.

Fuente: Tomado de Tabla 9.1 de la GPC para la atencién de la infeccion por VIH/SIDA en nifias, nifios y adolescentes.

MinSalud 2021 (10).
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5.5.4.

Salud

Tamizacion para otras infecciones oportunistas en nifias, nifios y adolescentes

Tabla 29. Tamizacién para otras infecciones oportunistas en nifias, niflos y adolescentes viviendo con VIH

Evaluacién

preclinica

Tuberculina

Antigeno de
superficie del
VHB

Anticuerpos
HBsAg

Anticuerpos
hepatitis C

Anticuerpos
Virus Hepatitis A
IgG

Toxoplasma
IgG/igM

Prueba
treponémica
rapida y segun
resultado prueba
no treponémica
(VDRL/RPR)

Citomegalovirus

Al momento
[o[]}
diagnéstico

Al inicio o
modificacion
del TAR

Cada 6
meses
desde el
diagnostico
o inicio de
TAR

Cada afio
desde
el
diagnostico
inicio de
TAR

Observaciones

Si ha tenido tuberculosis previa, no se
debe realizar.

Repetir s6lo en caso de riesgo de
infeccion: Se consideran factores de
riesgo: tener relaciones sexuales sin
proteccion con mdltiples parejas
sexuales o con alguien que esta
infectado con el virus de la hepatitis B;
compartir agujas durante el consumo de
drogas intravenosas; hijo de madre que
vive con el virus de la hepatitis B.

Repetir si tiene valores de anticuerpos
menor de 10 Ul/ml luego de
revacunaciéon con 3 dosis y realizar
control a las 2 semanas.

Repetir si existen factores de riesgo
(consumo de drogas intravenosas)

Si no ha sido vacunado al momento del
diagndstico

Repetir de acuerdo con criterio médico

Repetir en adolescentes con factores de
riesgo

Repetir a criterio médico

Fuente: Tomado de Tabla 9.2 la GPC para la atencién de la infeccion por VIH/SIDA en nifias, nifios y adolescentes.

MinSalud 2021 (10).
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Salud

B» 6. Indicadores

Tabla 30. Indicadores VIH en poblacién adulta

Nombre del indicador _Tlpo de Def|n|c_|on Férmula Periodicidad Unlda_d de Fuente Observaciones
indicador operativa medida

Prescripcién de PrEP

(Indicador ONUSIDA)  F'0¢es°
Porcentaje de

personas que
completaron la

profilaxis Resultado
posexposicion

Inicio oportuno de Resultado

TAR (adultos)

Dimension prevencion

NUmero de personas
que recibieron
cualquier tipo de
profilaxis previa a la
exposicion (PrEP) por
lo menos una vez
durante el periodo de
notificacion.

Proporcion de
personas que
completaron la
profilaxis

Dimensiéon tratamiento

Proporcion de
personas viviendo con
VIH mayores a 18
aflos con inicio de

NUmero de personas
que recibieron
cualquier tipo de
profilaxis previa a la
exposicién (PrEP) por
lo menos una vez
durante el periodo de
notificacion.

Numerador: Numero
de personas que
completaron la
profilaxis
posexposicién  para
VIH (28-30 dias) /

Denominador:
NUmero de personas
gue iniciaron la
profilaxis
posexposicién  para
VIH.

Numerador: NuUmero
de personas viviendo
con VIH mayores de
18 afios que inician

Anual

Anual

Anual

SISCOSSR
Ndmero Modulo PrEP

SISCOSSR
Proporcion  Médulo PEP

Sistema de
Proporcién informacién de

prestaciones de
Servicios RIPS

Factible
Médulo en
desarrollo

Factible
Médulo en
desarrollo

Factible
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Nombre del indicador Tipo de Betinision Férmula Periodicidad LA (1 Fuente Observaciones
indicador operativa medida

Inicio oportuno de

TAR (gestantes) Resultado

Carga viral
indetectable a los 12 Resultado
meses de tratamiento

samd

oportuno de TAR
dentro de los 28 dias
luego del diagnéstico

Proporcion de
personas viviendo con
VIH gestantes con
inicio oportuno de TAR
dentro de los 7 dias
luego del diagnéstico

Proporcion de
personas viviendo con
VIH en tratamiento
antirretroviral con
carga viral
indetectable

a los 12 meses de
TAR

TAR dentro de los 28
dias luego del
diagnostico/

Denominador:
NUmero de personas
viviendo con VIH
mayores de 18 afios
confirmados con VIH
en el periodo de
estudio

Numerador: Numero
de personas viviendo
con VIH gestantes
que inician TAR
durante los 7 dias
luego de 2 pruebas
iniciales positivas

Denominador:
NUmero de personas
viviendo con VIH
gestantes con 2
pruebas iniciales
positivas

Numerador: NUmero
de personas viviendo
con VIH con carga
viral indetectable a los
12 meses del

inicio del tratamiento /

Denominador:
Ndmero de personas
viviendo con VIH que
se encuentran en
TAR por 12 meses

(SIVIGILA y
CAC)

Registros de
EAPB (Revisar

L g Posiblemente
Anual Proporcion  seguimiento

nominal*Pruebas factible
rapidas) y CAC)
Anual Proporcion Registros de Factble

EAPB (CAC)

94



Cambio de TAR
durante los primeros
doce meses de
tratamiento

Cobertura de la TAR
en adultos

(Indicador 28 del
Consenso 2023 de la
CAC)

Abandono de la TAR
durante el periodo

(Indicador 19 del
Consenso 2023 de la
CAC)

Resultado

Proceso

Proceso

Proporcion de
personas viviendo con
VIH con cambio de
TAR del esquema
inicial en el primer afio
de tratamiento

Proporcion de PVV
que se encuentran
recibiendo TAR

Proporcion de PVV

Numerador: Numero
de personas viviendo
con VIH que inician
TAR en el periodo de
reporte que cambian
alguno de los
medicamentos de la
TAR dentro de los 12
meses posteriores al
inicio del tratamiento /

Denominador:
NUmero de personas
viviendo con VIH que
inician TAR hasta dos
afios antes de la
fecha de corte.

Numerador: NuUmero
de PVV que se
encuentran

recibiendo TAR
actualmente /

Denominador: Total
de PVV reportadas en
el periodo

Numerador: NuUmero
de PVV que no han
reclamado la TAR
durante 6 meses o
mas /

Denominador:  Total
de PVV reportadas en
el periodo

Anual

Anual

Anual

Proporcion

Proporcion

proporcion

Registros de
EAPB (CAC)

CAC

CAC

Posiblemente
factible: otro
que explore
cambios falla
virologica-
proxy falla de
primera vez.

Factible

Se mide
cobertura al
momento  del
corte de
informacion

Factible

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

Se validara
segun la

95



Nombre del indicador _Tipo de
indicador

Atencién por equipo
interdisciplinario en el

periodo

Proceso
(Indicador 20 del
Consenso 2023 de la
CAC)

Atencién integral de
las gestantes que Proceso
viven con VIH

Salud

Definicion
operativa

Dimensidn seguimiento y retencion

Proporcion de
personas que viven
con VIH que recibieron
atencién por el equipo
interdisciplinario

Proporcion de
gestantes que viven
con VIH que reciben
atencién obstétrica en

Férmula Periodicidad Unida_d de Fuente Observacion
medida

Numerador: NuUmero
de personas que
viven con VIH que
recibieron  atencion
por el equipo
interdisciplinario

segun la GPC

Denominador:  Total
de personas viviendo
con VIH reportadas
en el periodo.

Numerador: Numero
de gestantes que
viven con VIH que
reciben atencion

Anual

Anual

proporcion

proporcion

CAC,

Sistema de
informacién de
prestaciones de
Servicios RIPS

es
cantidad de
entregas de
TAR que reciba
el paciente en el
periodo.

Factible
Segun la GPC
el equipo

interdisciplinario
esta compuesto
por: médico
experto, médico
especialista en

infectologia,
quimico
farmacéutico,
odontologo,
psicélogo  ylo
trabajador
social ylo
enfermeria.
Debera recibir
minimo una
atencion por
todas las

especialidades
o profesiones
mencionadas.

Ninguna
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Nombre del indicador _Tipo de
indicador

Esquema completo
de vacunacion

(Indicador 18 del
Consenso 2023 de la
CAC)

Fuente: tomado Tabla 12.7 de GPC para la atencion de la infeccion por VIH/SIDA en personas adultas, gestantes y adolescentes. MinSalud 2021 (9) y CAC 2023

Proceso

N/
Salud
Definiciéon
operativa

un  programa
atencion integral.

Proporcion de PVV
que tienen completo el
esquema de
vacunacion

obstétrica
programa de atencion
integral al VIH.

Denominador: Total
de mujeres gestantes
que viven con VIH.

Numerador: NuUmero
de PVV que tienen el
esquema completo de
vacunacion /

Denominador: Total

de PVV reportadas en
el periodo

(39)

Anual

proporcion

CAC

Férmula Periodicidad Unlda_d de Fuente Observaciones
medida
en un

Factible

El  numerador
incluye los
casos que
cuenten con los
siguientes
esquemas de
vacunacion

completa segun
la edad al corte:
* En poblacion
adulta:
vacunacion de
neumococo,
influenza y
VPH.
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Nombre del Tipo de

indicador

indicador

Profilaxis en nifias

y niflos expuestos  Proceso
a VIH
Porcentaje de TMI Resultado

del VIH

Sa

lu

Tabla 31. Indicadores de VIH en poblacion pediatrica

Definicion
operativa

Proporcion de
nifias y nifios
expuestos al VIH
que reciben
profilaxis3,hijos e
hijas de madres
con diagndstico de
VIH

Proporcién nifias y
nifios menores de
2 afios de edad
con diagndstico de
VIH por via
materno infantil.

2 Desagregacion de los siguientes indicadores
Segun categoria de riesgo de TMI (alto o bajo riesgo) y edad gestacional:

a. Alto riesgo:
-Menor de 32 semanas

-Mayor o igual de 32 semanas y menor de 34 semanas
-Mayor o igual de 34 semanas y menor de 37 semanas

-Mayor o igual de 37 semanas
b. Bajo riesgo:
-Menor de 32 semanas

-Mayor o igual de 32 semanas y menor de 34 semanas
-Mayor o igual de 34 semanas y menor de 37 semanas

-Mayor o igual de 37 semanas

3 Ver criterios de alto/bajo riesgo de TMI

Férmula

Periodicidad

Dimension prevencion?

Numerador: Nimero de nifias
y nifios expuestos al VIH, que
reciben profilaxis /

Denominador: Numero de
nifias y nifios expuestos a
VIH

Numerador: Nimero de nifias
y nifios menores de 2 afios
infectados con VIH por via
materno infantil /

Denominador: Numero de
nifias y nifios menores de 2

Anual

Anual

Unidad de
medida

Proporcion

Proporcion

Fuente

MinSalud (sistema
de informacién de
la estrategia TMI)
CAC

MinSalud (sistema
de informacién de
la estrategia TMI)

Observaciones

Factible

Factible
Se desagregaria para dar
cuenta también en quienes
no desarrollan la infeccion
por VIH
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Nombre del
indicador

Cobertura de
tamizacion con
pruebas de ADN
proviral o carga

viral ARN a recién
nacidos de alto
riesgo de infeccion
por VIH en las
primeras 72 horas
de nacido

Tiempo de inicio
de TAR (nifias,
nifos y
adolescentes)

Carga viral
indetectable a los
12 meses de
tratamiento en
nifas, nifios vy
adolescentes

Tipo de
indicador

Proceso

Proceso

Resultado

Salud

Definicion
operativa

Proporcion de
nifias y nifilos con
alto riesgo de
infeccion por VIH
con tamizacion
con pruebas de
ADN proviral o
cargaviral ARN en
las primeras 72
horas de nacido.

Mediana del
tiempo

transcurrido entre
el diagnostico de

VIH de nifas,
nifios y
adolescentes y el
inicio de TAR

Proporcion de
personas viviendo
con VIH en

tratamiento
antirretroviral con
Carga viral
indetectable a los
12 meses de TAR

Férmula

afios de edad expuestas al
VIH en el periodo a medir.

Numerador: Nimero de nifias
y nifios de alto riesgo de
infeccion por VIH, a quienes
se les realizé una prueba de
ADN proviral o carga viral
ARN en las primeras 72
horas de nacidos /

Denominador: Numero total
de niflas y nifios de alto
riesgo de infeccion por VIH
en el periodo a medir

Periodicidad

Anual

Dimensioén tratamiento

Tiempo en dias a partir de la
fecha del diagnéstico de VIH
y la prescripcion de TAR

Numerador:  Numero de
personas viviendo con VIH
con carga viral indetectable a
los 12 meses del inicio del
tratamiento /

Denominador: Numero de
nifias, nifios y adolescentes
viviendo con VIH que se
encuentran en TAR por 12
meses

Anual

Anual

Unidad de
medida

MinSalud, sistema

Proporcion  de informacién de
la estrategia TMI

Informacion

reportada por
Mediana EAPB o quien

haga sus veces

(CAC)

Registros de
= L EAPB o0 quien
roporcion o

ga sus veces
(CAC)

Observaciones

Factible

Factible. A medida que el
pais amplia el acceso al
diagnéstico del VIH y la
estrategia "test and treat"
es importante vigilar si las
personas reciben la TAR de
manera temprana.

Factible
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Nombre del
indicador

Tipo de
indicador

Salud

Definicion
operativa

Férmula

Periodicidad

Unidad de
medida

Observaciones

Cobertura de la
TAR en nifas,
nifios y
adolescentes.

(Indicador 28 del
Consenso 2023
de la CAC)

Abandono de la
TAR durante el
periodo en nifas,
nifos y
adolescentes.

INDICADOR 19
DEL CONSENSO
2023 DE LA CAC

Atencién por parte
de equipo
interdisciplinario
(psicologia) a
adolescentes que
viven con VIH y
tienen
comorbilidades en
salud mental y
consumo de
sustancias
psicoactivas

Proceso

Proceso

Proceso

Proporcion de
nifias, niflos vy
adolescentes

viviendo con VIH
gue se encuentran

recibiendo TAR
Proporcion de
PVV

Proporcion de

adolescentes que
viven con VIH y
tienen

comorbilidades en
salud mental o

trastornos por
consumo de
sustancias

psicoactivas que
son atendidos por
parte de
psicologia.

Numerador: NUumero de
nifias, nifios y adolescentes
viviendo con VIH que se
encuentran recibiendo TAR
actualmente /

Denominador: Total de nifias,
nifios y adolescentes
viviendo con VIH reportados
en el periodo

Numerador: Nimero de PVV
gue no han reclamado la TAR
durante 6 meses o mas /

Denominador: Total de PVV
reportadas en el periodo

Dimension seguimiento y retencidn

Numerador:  Numero de
adolescentes que viven con
VIH y tienen comorbilidades
en salud mental o trastornos
por consumo de sustancias
psicoactivas que son
atendidos por psicologia.

Denominador: NUmero de
adolescentes que viven con
VIH y tienen trastornos de

salud mental o que
consumen sustancias
psicoactivas.

Anual

Anual

Anual

Proporcion

Proporcion

Proporcion

CAC

CAC

RIPS

Factible

Se mide cobertura al
momento del corte de
informacion

Factible

Abandono se define como
PVV con 6 0 mas meses sin
reclamar la TAR en el
periodo (asi sean
intermitentes). Se validara
segln la cantidad de
entregas de TAR que
reciba el paciente en el
periodo.

Ninguna
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NSO g e DI Férmula Periodicidad Uiz e Observaciones
indicador indicador operativa medida
Factible
Egg]u?é?: e El numerador incluye los
vacu%acién en Proporcion de Numerador: Nimero de PVV casos que cuenten con los
- . . que tienen el esquema siguientes esquemas de
ghﬁcﬁ:scengs / Proceso cF;)(;/n\: Ie?tge tlenegl SIS CEEEEEt ¢ Anual Proporcion  CAC VRIS CEMISE)
’ e upema de P seguln la edad al corte:
INDICADOR 18 vagunacién Denominador: Total de PVV * En poblacién pediatrica:

esquema del programa
ampliado de inmunizacién
(PAI), neumococo,
influenza, y VPH.

DEL CONSENSO reportadas en el periodo

2023 DE LA CAC

Fuente: tomado de Tabla 11.6 de GPC para la atencion de la infeccion por VIH/SIDA en nifias, nifios y adolescente. MinSalud 2021 (10).
y Consenso 2023 de la CAC (39)

Tabla 32. Otros indicadores

N_om_bre de| e de Def|n|c_|on Férmula Periodicidad Unlda_d de Fuente Observaciones
indicador indicador operativa medida
Numerador:  Numero de
Proporcion de personas con nuevo
personas con diagnodstico de VIH que

Personas con nuevo
diagndstico de VIH
que inician TAR con
esquemas basados
en Dolutegravir

Personas migrantes
regulares
recibiendo TAR con

Proceso

Proceso

nuevo diagnoéstico
de VIH que inician

TAR con
esqguemas
basados en
dolutegravir
Proporcion de
personas
migrantes
regulares que

inician TAR con esquemas
basados en dolutegravir /

Denominador: nUmero de
personas con nuevo
diagndstico de VIH

reportadas a la CAC.

Numerador:  NUmero de
personas migrantes
regulares que viven con VIH
que reciben TAR con

Anual Proporcion CAC Ninguna

Anual Proporcion  CAC Ninguna
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esquemas basados
en Dolutegravir

Personas migrantes
irregulares
recibiendo TAR con
esquemas basados
en dolutegravir

Proceso

67
Salud

viven con VIH que
reciben TAR con
esquemas
basados en
dolutegravir

Proporcion de
personas
migrantes
irregulares que
viven con VIH que
reciben TAR con
esquemas
basados en
dolutegravir

esquemas basados en

dolutegravir /

Denominador: Numero de
personas migrantes
regulares que viven con VIH
reportadas a la CAC.

Numerador: Numero de
personas migrantes
irregulares que viven con VIH
que reciben TAR con
esquemas basados en
dolutegravir /

Denominador: numero de
personas migrantes
regulares que viven con VIH
reportadas a la CAC.

Anual

Proporcion

- Consulta de
MinSalud a
proveedores de

atencion a
migrantes.

- CAC tan pronto
salga la

modificacion de
la  Resolucién
273 de 2019

En proceso
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8. Anexos

Anexo 1. Informe de conformacién del grupo desarrollador, mapeo de los actores,
contacto con partes interesadas, convocatoria y conformacion del momento de
validacion externa

Introduccion

La participacion en salud, al ser interdependiente de la realizacion efectiva del derecho a la
salud, permite a los diferentes actores sociales asumir la responsabilidad y el compromiso
de hacer parte de las deliberaciones y discusiones sobre los problemas en salud que
afectan a la comunidad (40).

En este marco, el Ministerio de Salud y Proteccion Social y el IETS favorecen el
involucramiento de actores interesados en los proyectos que ejecutan, pues configura una
participacion muy importante en la medida en que los espacios de deliberaciéon con las
partes interesadas son clave para la obtencién de datos relevantes en la definicion de
aspectos centrales de los procesos y que no son necesariamente identificables en la
literatura (41). En términos generales, se espera que los actores aporten datos
cuantitativos, cualitativos, experiencia y conocimiento derivado de la practica alrededor del
tema en particular (42), y que permitan orientar los procesos de toma de decisiones en
salud (41).

Para el caso especifico de la via clinica para la prevencién, diagnostico, tratamiento y
seguimiento de personas viviendo con VIH, al ser una herramienta de gestién que procura
la estandarizacion de la practica clinica detallando y operativizando los pasos esenciales
para el cuidado de los pacientes, se requiere de la participacion de los actores del Sistema
General de Seguridad Social en Salud competentes y expertos en el tema para apoyar el
proceso. Asi, la participacion tiene un alcance determinado y se da en momentos
especificos: es una participacién consultiva en la que los actores expresan voluntaria y
libremente sus ideas, opiniones y posturas respecto del tema por el cual fueron convocados
(40) y acompafian el desarrollo de la via clinica desde su trayectoria y experiencia clinica.

En este punto, es necesario mencionar que los expertos son considerados como personas
eruditas en un tema o0 método; cuentan, ademas, con la formacion y trayectoria suficiente
para ser reconocidos como conocedores en profundidad (41).

Asi las cosas, y considerando la necesidad de contar con expertos en el grupo desarrollador
(GD), se hizo una identificacibn de organizaciones relacionadas con el tema que
rapidamente podrian delegar profesionales clinicos para apoyar al GD. Posteriormente, se
desarroll6 un espacio de socializacién con el GD, el Ministerio de Salud y Proteccion Social
como ente regulador y financiador del proceso, y otros actores expertos conforme al mapeo
desarrollado.

A continuacion, se describe con més detalle la gestion adelantada, hasta el momento, del
proceso participativo de la via clinica para VIH.
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Mapeo de los actores

Todo proceso de gestién de espacios participativos comienza con un mapeo de actores
involucrados, de acuerdo con la Red Europea de Evaluacion de Tecnologias (EUnetHAT,
European Network for Health Technology Assesssment, por su sigla en inglés). Se entiende
por actores aquellos que corresponden a grupos U organizaciones que pueden proveer
informacion relevante sobre la perspectiva de los grupos que representan y que seran
afectados por la decisién; también son grupos u organizaciones que pueden, en un rol
consultivo, contribuir a las acciones u objetivos de una organizacion, proyecto o politica en
salud (43).

En este contexto, para la via clinica (VC) en referencia, el mapeo o identificacion de los
actores clave se desarrollé conforme el objetivo del involucramiento y la temética. Luego de
diversas evaluaciones tienen aval del comité de gestién de conflictos de intereses del IETS
y del Ministerio de Salud y Proteccion Social los siguientes expertos:

Tabla 33. Expertos clinicos del grupo desarrollador

delega

Médica y cirujana. Especialista en pediatria. Especialista en
Asociacion Colombiana Alexandra Sierra | enfermedades infecciosas en pediatria. Master de actualizacion en la
de Infectologia (ACIN) Garcia infeccién por VIH. Actual lider del comité de VIH (pediatria) de la ACIN.
Docente de la Universidad del Valle.

Médico y cirujano. Especialista en medicina interna. Especialista en
patologia infecciosa. Magister en epidemiologia clinica. Profesor titular
de la Universidad Nacional de Colombia.

Carlos Humberto

Experto independiente Saavedra Trujillo

Fuente: elaboracion propia

Acompafian a este grupo de expertos clinicos, el grupo desarrollador, el cual se encuentra
enunciado en los autores de este documento.

Para el momento de la validacion se complement6 el mapeo de actores considerando otros
actores como:

Tabla 34. Actores identificados

Expertos ACIN — comités de VIH (adultos y pediatria).

clinicos Expertos que participaron en el desarrollo de la GPC para VIH.

Entidades del Referentes de salud sexual y reproductiva de las secretarias de salud territoriales de departamentos y
gobierno distritos.

nacional y Cuenta de Alto Costo.

territorial Fondo Pasivo Social de Ferrocarriles.

ENEES de ACEMI y Gestar salud.

aseguradores

® Aunarsalud Servicios ® Oportunidad y vida
Refere_:nifes Integrales en Salud e |nfectélogos Clinicos Colombia e Ouimiosalud S.AS
especializados ) L © Quimiosalu A. -
de programas e Asistencia Cientifica de Alta ® Renacera IPS Agencia San Andrés
de VIH de Ips  Complejidad e IPS de la Costa Islas,  Riohacha vy

® Biosamar IPS Cartagena
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publicas \
privadas

Referentes
especializados
de programas
de VIH de IPS
publicas y
privadas

Organizaciones
de base
comunitaria y
organizaciones
de sociedad civil

Para el momento de la validacion externa se completd el mapeo de actores, considerando
la importancia de su rol en la atencion de VIH en el pais y su alcance (para el caso de las

e Centro de Atencién en Salud
Cafam El Bosque y Avenida
Américas

® Clinica Comfamiliar

e Centro de atencion y
diagnostico de
enfermedades  infecciosas

C.D..S.A
® CMIAC IPS Guajira

e Corporacion de lucha contra
el SIDA

® E.S.E Hospital La Maria

® EPS Sanitas Centro Médico
Palermo

e Salud Llanos IPS

® Cajacopi

® Capresoca EPS

e Comfaoriente

e Comfasucre

e Comfenalco Valle

e Comfachoc6o

® Coosalud Subsidiado
e Compensar EPS

® Capital Salud EPS

® Salud Mia EPS

e FUVADIS
® Fundacion RASA

e Corporacion Mujer, Denuncia
y Muévete

e Senderos Asociacion Mutual
® Fundacion Huellas de Arte
® Fundacion Hoasis

® Fundacion CENSURADOS
® Fundacion OAH

® Liga colombiana de lucha
contra el sida

® Corazon Doble Tricolor
® Panas Sin Fronteras

® Corporacion Red Somos
® Pastoral Social Palmira
® Fundacion Ancla

® Fundacion El Bochinche
® Fundacion Casa Gami

® Fundacién Chaina

e Fundamor

® Proyecto Espiritual Quirén
® RECOLVHI — Cali

® |IPS Saludable Medica Sede
Guajira
e |PS Vital Guajira

e Medicina Integral IPS -
Valledupar, Sincelejo Monteria y
Manizales

Mediser IPS

Hospital Universitario San Ignacio
Mi IPS S.A.S

Mega Salud Villavicencio
Todomed Ltda. Cali

Hospital Militar Central

Unidad de Servicios de Salud
Santa Clara

Sies Salud

EPS Sanitas

Famisanar EPS

Nueva EPS - Contributivo
Nueva EPS - Subsidiado
Mutual Ser EPS - Contributivo
Mutual Ser EPS - Subsidiado
Servicio Occidental De Salud
Savia Salud EPS

Salud Total EPS

Convida EPS

FUNDAHUSTA

Profamilia

Fundacién Manos de Alegria
Fundacién Nakamas
Corporacién CONPAZES

e Corporacién Consentidos

® Accion Prometea

® Fundacién Mano Amiga

® Corporacion Casa Camiliana
® Organizacion Accién Humanistica
® Fundacion FUNVIMESOL

® Santamaria Fundacion

e Comunidad Internacional de
muijeres viviendo - ICW Colombia

® Obc Manos Unidas Por La Vida
e Asmubuli

® Fundacion Sky

® Caribe Afirmativo

e Corporacion Pazaporte

® Fundacion Cedesocial

www.minsalud.

® Sies Salud Villavicencio

® |PS Sura Salud en Casa
- Rionegro

® |PS Sura Salud en Casa
- Medellin

e Vital Salud del Caribe
IPS S.A

e Vidamedical IPS S.A.S

® Virrey Solis IPS

e Esvida Magangué

® Fundacion Siam - Pereira

® Fundacion Tiempo de
Vida - Sede Valledupar

e Unidad de vida San Juan
de Dios IPS

® Pijaos Salud EPSI

o Mallama

® Dusakawi EPSI

® Acosos EPS

® EPS Sura

e Aliansalud

® Asmet Salud EPS

® Anas Wayuu EPSI

® Asociacion Indigena del
Cauca

® Fundacion Shalom Casa
de Paz

o Red TRANS - Santander

® Fundacién  Mujer y
Futuro

® Abrazos de
mama/Plataforma
LGBTIQ Santander

e FUNDARVI
® Sinergia
Asesoria

e Enlace LGBTI Alcaldia
Distrital

e Corporacion Diversa

e Corporacion Equidad

e Fundacién Volver a Vivir
® Recolvih

e Fundacién Hibridas

® Asociacion Lila Mujer

® Asociacion Proyecto
Gente

® Asociacion Transmujer
e Corporacion Viviendo
® Fundacién FUDESMAL
e Lilihelbe

Centro de
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IPS, si tenian programas especializados de atencién de pacientes viviendo con VIH),

adicionalmente, se tuvieron en cuenta aquellos actores que en un primer momento de
convocatoria se inscribieron para participar:

Expertos tematicos Expertos independientes
Expertos tematicos Expertos independientes
Grupo de investigacion VIH/Sida y salud publica del Doctorado en Salud Publica

ACELENITE Universidad Nacional
. Grupo de investigacion PROMESA, Escuela de enfermeria de la Universidad
Academia
del Valle
. Grupo Inmunovirologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Academia . .
Antioquia
IPS publica Hospital Civil de Ipiales E.S.E.
IPS publica E.S.E Hospital Regional Occidente
IPS privada Fundacién SIAM
IPS privada SIES Salud IPS
IPS privada Virrey Solis IPS
IPS privada Corporacion de Lucha Contra el Sida
IPS privada Servicios médicos integrales IPS
EAPB Salud Total EPS
EAPB Nueva EPS
EAPB Capital Salud EPS

Entidades departamentales Gobernacion del Atlantico

Entidades departamentales Gobernacién de Caqueta

Entidades departamentales Gobernacién de San Andrés, Providencia y Santa Catalina
Entidades departamentales Instituto Departamental de Salud de Narifio

Entidades distritales Secretaria Distrital de Salud de Bogota
Entidades distritales Departamento Administrativo Distrital de Salud- DADIS
Entidades del gobierno

nacional Cuenta de Alto Costo

Entidades del gobierno

nacional Itk

Usuarios via clinica Corporacion Red Somos

Usuarios via clinica Liga Colombiana de Lucha contra el SIDA
Usuarios via clinica Fundacion Ancla

Agremiaciones ACEMI

Agremiaciones Gestar Salud

Convocatoriay desarrollo de espacio de validacion externa

Para el desarrollo del espacio de validacion externa con el financiador y demas partes
interesadas se realizd6 una convocatoria via correo electrénico en la que se solicitd la
inscripcion al proceso a través de este enlace: https://forms.gle/5CV3obwU4ZD2jnZc6

Las personas que se inscribieron posteriormente diligenciaron la declaracion de intereses
y acuerdo de confidencialidad. Paralelamente, el Ministerio de Salud y Proteccion Social
consultd en la base de transferencias de valor la informacién sobre los participantes, que
sirviera de insumo para la gestion de los conflictos de intereses. Con el aval, tanto del comité
de conflictos del IETS como del Ministerio, se les convoco a dos espacios virtuales los dias
29 y 30 de mayo a las 4:00 p.m. y para que la participacion fuera informada, a los
participantes se les envio previamente un enlace para acceder a los algoritmos y tablas
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contenidas en la via clinica, asi como un formulario para la recoleccién de comentarios:

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdG6QEVVKAKD|] VCVTP4CDblmgSVM BH
zcxXwP60Q6GsBeOQuwyw/viewform?usp=sf link

Gestion de los conflictos de intereses

Se parte de entender los conflictos de intereses (CDI), como aquellas “posibles situaciones
de orden moral, intelectual y econdmico que pueden impedirle a una persona actuar en
forma objetiva e independiente, ya sea porque le resulte particularmente conveniente, le
sea personalmente beneficioso o porque sus familiares en los grados indicados en la ley se
vean igualmente beneficiados” (44). En otras palabras, los conflictos de intereses son las
tensiones que existen cuando los intereses privados pueden llegar a prevalecer sobre los
intereses generales, colectivos o publicos (45).

En el IETS ha establecido la politica de transparencia mediante la cual se busca gestionar
de forma adecuada los potenciales conflictos de intereses, asegurando la legitimidad y la
transparencia de todos los procesos que el IETS tiene a su cargo, especialmente
garantizando que quienes participen en los procesos no tengan intereses que puedan
afectar su objetividad o incidir en las recomendaciones a favor de sus intereses personales
(46).

El proceso de identificacién y gestién de los CDI potenciales inicia con la declaracion de
estos por parte de los participantes. Para ello, el IETS dispone de un formato electrénico
cuyo enlace se puede ver aqui: http://herramientas.iets.org.co/declaracion/home.aspx Una
vez los participantes han diligenciado el formato de declaracion de CDI, la informacién
entregada es analizada por parte del comité de gestion de los conflictos de intereses con el
fin de identificar, tipificar y gestionar los potenciales conflictos.

Para la adecuada gestion de los conflictos, la deliberacién del comité parte del
reconocimiento la inevitable tension entre procurar el derecho a la participacion y, al mismo
tiempo, generar condiciones adecuadas que no les resten legitimidad, validez y
confiabilidad a la emisién de recomendaciones que se generan desde el IETS (45).

También se toman en cuenta, los hechos con vigencia de dos afios hacia atras del momento
en el que se hace la declaracion, asi como las caracteristicas de los procesos o0 proyectos
en los que las personas participaran o ejerceran sus funciones. Valorando caso a caso, se
tipifican los conflictos de intereses (si son financieros, no financieros, personales u
organizacionales), y se valora la experticia en funcién del tema utilizando una matriz que
facilita el analisis y la ponderacion de la experticia y del conflicto potencial (45).

Para los casos en los que la informacion consignada en los formatos no es suficiente, se
solicita la aclaracion respectiva por correo electronico. Las respuestas enviadas por los
actores también son tenidas en cuenta como elementos adicionales de andlisis.

Con estos elementos de andlisis (la experiencia y trayectoria profesional, la declaracion de
los potenciales CDI y las aclaraciones adicionales), el comité define el alcance de la

participacion de los actores de acuerdo con los niveles establecidos en la politica de
transparencia, como se muestra en la siguiente tabla:
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Tabla 36. Categorias de participacion.

Alcance de la participacion Definicion Implicacion

Identifica el conflicto como inexistente.
Esta condicion ocurre cuando la
persona no declara ningln interés en

Participacion particular o cuando se declara algin

interés que no guarda relacion
especifica con el tema, proyecto o
proceso.

Identifica el conflicto como probable.
Esta condicion ocurre cuando la
persona declara un interés particular
gue, a consideracion del comité, podria
afectar la independencia y objetividad
de la persona de alguna manera, pero
que no le impide completamente su
participacién en algunas etapas del
proceso.

Limitacion parcial

Identifica el conflicto como confirmado.
Esta situacion ocurre cuando el comité
identifica un claro conflicto de los
intereses de la persona con el proceso
en cuestion.

Exclusién

La persona puede participar en todos los
procesos y pasos sin limitaciones.

Se limita la participacién del individuo en el
proceso o procesos relacionados con el
interés (especifico o no especifico)
declarado y considerado potencialmente
conflictivo. Asi, su participacion solo se
dara en aquellos ambitos en los que el
conflicto no se materialice.

Se considera que, dada la importancia de
los intereses declarados y su relacion con
el tema de interés, el individuo no debe
participar ya que pondria en riesgo la
validez del y/o la confianza en el proceso.

Fuente: elaborado a partir de politica de transparencia (44).

Para los casos en los que la participacion es limitada o no puede darse, se delibera sobre
los posibles cursos de accion que buscan alcanzar un equilibrio reflexivo (45), lo que quiere
decir que se pretende optimizar la experticia y disminuir el riesgo de materializacién de los
conflictos de intereses, generando recomendaciones de accion.

Con estas consideraciones, se presenta a continuacion la sintesis de los resultados del
analisis y deliberacion del comité de gestion de CDI respecto a los expertos participantes

en el proceso:

Tabla 37. Matriz sintesis de declaracién y analisis de conflictos de interés.

Intereses

Resultado
deliberacion Comité

Tipo de
conflicto de

Nombre

Carlos
Humberto
Saavedra
Trujillo

Alexandra
Sierra Garcia

Experto del GD

Experta del GD

Experticia soportada

Declarados para el producto

Médico y cirujano.
Especialista en
medicina interna.
Especialista en
patologia infecciosa.
Magister en
epidemiologia clinica.
Profesor titular de la
Universidad Nacional
de Colombia.

Médica y cirujana.
Especialista en
pediatria. Especialista
en enfermedades
infecciosas en
pediatria. Master de
actualizacion en la
infeccibn  por  VIH.
Actual lider del comité

Ninguno

Asistencia a
eventos
académicos con
patrocinio de la
industria
farmacéutica.

www.minsalud.gov.co

interés
identificado

Ninguno

Conflicto  de
interés
personal,
financiero e
inespecifico.

de Conflictos de
Interés

Dado que no tiene
ningun conflicto
potencial, se le otorga
participaciéon completa.

En el equilibrio
reflexivo  entre la
experiencia, el

potencial conflicto y el
alcance del proceso en
el que va a participar,
se concluye que su
potencial conflicto no
se materializara. Por
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Nombre

Fabio Sierra
Matamoros

Betty Katherin
Cabrera
Andrade

Ani Julieth
Cortés

Sandra
Johanna
Echeverry
Coral

César Ricardo
Huérfano
Herrera

Ingrid Minotta
Diaz

Katherin
Cortés Palacio

Andrea Lara
Sanchez

Luis  Gabriel
Ortega Silva

Jhon
Ramirez
Correa

Fredy

Experto
metodélogo

Experta
metodologa

Experta
metodéloga

Experta
metodologa

Experto
metodologo

Experta
metodologa

Experta
metodéloga

Especialista de
participacion

Delegado del
Instituto
Departamental
de Salud de
Narifio.
Participante en
la validacion
externa.
Delegado de
Corporacién Red
Somos.

Intereses
Declarados

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Experticia soportada
para el producto

de VIH (pediatria) de la
ACIN. Docente de la
Universidad del Valle.

Epidemiélogo  senior
del IETS. Psicoélogo.
Magister en

epidemiologia clinica.

Fisioterapeuta.
Magister en
epidemiologia.

Bacteri6loga y
laboratorista  clinica.
Magister en

epidemiologia.

Bacteri6loga y
laboratorista  clinica.
Especialista en
bioquimica clinica.
Magister en

epidemiologia.

Quimico farmacéutico.
Magister en
epidemiologia clinica.

Enfermera. Magister
en epidemiologia.
Doctoranda en
ciencias econémicas.
Médica y cirujana.
Especialistay magister
en epidemiologia
clinica.

Especialista de
participacion el IETS.
Politéloga.
Especialista en
Estado, politicas
publicas y desarrollo.
Candidata a Magister
en gestién publica.

Médico y cirujano.
Magister en salud
publica. Master en
VIH-Sida.
Enfermero.
Especialista en

gerencia de la calidad

Tipo de
conflicto de
interés
identificado

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Resultado
deliberacion Comité
de Conflictos de
Interés

tanto, se le da aval de
participacion.

Dado que no tiene
ningun conflicto
potencial, se le otorga
participacion completa.

Dado que no tiene
ningun conflicto
potencial, se le otorga
participaciéon completa.

Dado que no tiene
ningun conflicto
potencial, se le otorga
participacion completa.

Dado que no tiene
ningun conflicto
potencial, se le otorga
participacion completa.

Dado que no tiene
ningun conflicto
potencial, se le otorga
participaciéon completa.

Dado que no tiene
ningun conflicto
potencial, se le otorga
participaciéon completa.
Dado que no tiene
ningun conflicto
potencial, se le otorga
participacion completa.

Dado que no tiene
ningun conflicto
potencial, se le otorga
participaciéon completa.

Dado que no tiene
ningun conflicto
potencial, se le otorga
participacion completa.

Dado que no tiene
ningun conflicto
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Nombre

Angie Michelle
Marquez
Hernandez

Karen Tapias

Nohora
Patricia Reyes

Patricia Duran
Victor

Shirley
Vanessa
Correa Forero

Participante en
la validacion
externa.

Delegada de la
Fundacién
SIAM.
Participante en
la validacion
externa.

Delegada de la
Fundacién
SIAM.
Participante en
la validacion
externa.

Delegada de
Capital Salud
EPS.
Participante en
la validacion
externa.

Delegada de
DADIS-
Secretaria  de
Salud
Cartagena.
Participante en
la validacion
externa.

Delegada de
Clinica de
Occidente -
Universidad
Santiago de Cali.
Participante en
la validacion
externa.

Intereses
Declarados

Coordinadora

regional  sede
Cali de la
Fundacién SIAM

Gerente de
Calmark
Pharma y
directora

cientifica de la
Fundacién SIAM

Honorarios
como ponente
en conversatorio
con patrocinio de
CEMDI.

Ninguno
Honorarios
como  ponente
en evento de
vacunas de
Pfizer.

Experticia soportada
para el producto

de los servicios de
salud. Representante
legal de Corporacion
Red Somos.

Médica cirujana con
experiencia de
atencion de pacientes
con VIH.

Médica y cirujana.
Master en VIH-Sida.
Magister en salud

sexual y reproductiva.

Médica y cirujana.
Especialista en
medicina interna.
Especialista en

gerencia de la calidad
en salud.

Médica y cirujana.
Master en VIH-Sida.
Actual referente de ITS
y VIH de la Secretaria
de Salud de
Cartagena.

Médica y cirujana.
Especialista en
medicina interna.
Especialista en

infectologia. Master en
VIH-Sida.

Tipo de
conflicto de
interés
identificado

Conflicto  de
interés
personal,
financiero e
inespecifico.

Conflicto  de
interés
personal,
financiero e
inespecifico.

Conflicto  de
interés
personal,
financiero e
inespecifico.

Ninguno

Conflicto  de
interés
personal,
financiero e
inespecifico.

Resultado
deliberacion Comité
de Conflictos de
Interés

potencial, se le otorga
participaciéon completa.

En el equilibrio
reflexivo entre la
experiencia, el

potencial conflicto y el
alcance del proceso en
el que va a participar
se concluye que su
potencial conflicto no
se materializard. Por
tanto, se le da aval de

participacion.

En el equilibrio
reflexivo  entre la
experiencia, el

potencial conflicto y el
alcance del proceso en
el que va a participar
se concluye que su
potencial conflicto no
se materializara (en el
caso de Calmark, es
una empresa gestora
farmacéutica). Por
tanto, se le da aval de
participacion.

En el equilibrio
reflexivo  entre la
experiencia, el

potencial conflicto y el
alcance del proceso en
el que va a participar
se concluye que su
potencial conflicto no
se materializara (el
conversatorio fue
sobre HTA). Por tanto,
se le da aval de
participacion.

Dado que no tiene
ningun conflicto
potencial, se le otorga
participaciéon completa.

En el equilibrio
reflexivo  entre la
experiencia, el

potencial conflicto y el
alcance del proceso en
el que va a participar
se concluye que su
potencial conflicto no
se materializara (la
participacion en el
evento fue  sobre
vacunas Prevenar,
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Nombre

Ménica
Mantilla
Suarez

Wilquinson
Ortiz Caicedo

Juan Pablo
Rojas
Hernandez

Lida Quitian

Luz Eliana
Espinosa

Luis  Alberto
Soler Vanoy

Delegada de
Virrey Solis IPS.
Participante en
la validacion
externa.

Delegado de
Secretaria  de
salud del
Atlantico.
Participante en
la validacion
externa.

Delegado de
Hospital
Universitario del
Valle.
Participante en
la validaciéon
externa.

Delegada de
Secretaria
Distrital de Salud
de Bogota.
Participante en
la validacion
externa.

Delegada de
Secretaria
Distrital de Salud
de Bogota.
Participante en
la validacion
externa.

Delegado de
Cuenta de Alto
Costo.
Participante en
la validacion
externa.

Intereses
Declarados

Honorarios
como ponente
en DOVATO
Master de GSK.

Ninguno

Speaker de
vacunas Sanofiy
Pfizer.

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Experticia soportada
para el producto

Médica y cirujana.
Especialista en
epidemiologia. Master
en VIH-Sida.
Bacteriologo.
Especialista en

gerencia en seguridad
y salud en el trabajo.
Referente del
programa de ITS/VIH-
SIDA del Atlantico.

Médico y cirujano.
Especialista en
pediatria. Especialista
en infectologia
pediatrica. Magister en
epidemiologia.

Candidato a doctor en
salud publica.

Nutricionista Dietista.
Especialista en
epidemiologia general.
Profesional

especializado
referente de
infecciones de

transmision sexual de
la SDS.

Enfermera.
Especialista en
promocion de la

salud y desarrollo

humano. Magister en
desarrollo humano.

Médico y cirujano,
Master en VIH. Master
en economia de la
salud. Especialista en
gerencia estratégica.
Vinculado a las Cuenta
de Alto Costo hace 12

Tipo de
conflicto de
interés
identificado

Conflicto  de
interés
personal,
financiero vy
especifico.

Ninguno

Conflicto  de
interés
personal,
financiero vy
especifico.

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Resultado
deliberacion Comité
de Conflictos de
Interés

Nimenrix y COVID19).
Por tanto, se le da aval
de participacion.

En el equilibrio
reflexivo  entre la
experiencia, el

potencial conflicto y el
alcance del proceso en
el que va a participar
se concluye que su
participacion debe ser
limitada en caso de
advertir la posibilidad
de que su conflicto se
pueda materializar,
especificamente en la
dimension de
tratamiento. Por tanto,
se le da aval de
participacion limitada.

Dado que no tiene
ningun conflicto
potencial, se le otorga
participaciéon completa.

En el equilibrio
reflexivo  entre la
experiencia, el

potencial conflicto y el
alcance del proceso en
el que va a participar
se concluye que su
potencial conflicto no
se materializara. Por
tanto, se le da aval de
participacion.

Dado que no tiene
ningun conflicto
potencial, se le otorga
participacion completa.

Dado que no tiene
ningun conflicto
potencial, se le otorga
participacion completa.

Dado que no tiene
ningun conflicto
potencial, se le otorga
participaciéon completa.
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Nombre

Delegado de
Hospital civil de
Ipiales.
Participante en
la validacion
externa.

Delegado de
SIES Salud IPS.
Participante en
la validacion
externa.

Delegada de
Gestar  Salud.
Participante en
la validacion
externa.

Intereses
Declarados

Ninguno

Médico gestor
nacional del
programa de VIH
y del programa
PrepP

Asistente a
DOVATO Master
de GSK.

Experticia soportada
para el producto

afos, liderando la
gestion del riesgo de la
cohorte de VIH.
Médico y cirujano,
Master en VIH. Master
en economia de la
salud. Especialista en
gerencia en sistemas
de calidad.

Médico y cirujano.
Especialista en
gerencia en salud y en
epidemiologia. Master
en VIH.

Médica y cirujana.
Especialista en
auditoria  en salud.
Master en VIH.

Fuente: elaboracion propia.

Tipo de
conflicto de
interés
identificado

Ninguno

Conflicto  de
interés
personal,
financiero vy
especifico.

Conflicto  de
interés
personal,
financiero vy
especifico.

Resultado
deliberacion Comité
de Conflictos de
Interés

Dado que no tiene
ningun conflicto
potencial, se le otorga
participaciéon completa.

En el equilibrio
reflexivo  entre la
experiencia, el

potencial conflicto y el
alcance del proceso en
el que va a participar
se concluye que su
potencial conflicto no
se materializard. Por
tanto, se le da aval de

participacion.

En el equilibrio
reflexivo  entre la
experiencia, el

potencial conflicto y el
alcance del proceso en
el que va a participar
se concluye que su
potencial conflicto no
se materializara (la
participacion fue en
calidad de asistente y
no recibi6 ningan
patrocinio). Por tanto,
se le da aval de
participacion.
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Anexo 2. Busqueda, seleccion y evaluacion de calidad de GPC
Busqueda de GPC

La busqueda de guias se llevé a cabo de forma manual en los siguientes organismos (Tabla
38.), con el objetivo de identificar posibles GPC publicadas posteriormente al 2020.

Tabla 38. Organismos recopiladores y fuentes de GPC

Tipo de fuente Fuente recomendada

National Guideline Clearinghouse

Guideline International Network

Catalogageet!’ Indexation des Sites Médicaux
German Agency for Quality in Medicine
National Electronic Library for Health

CMA Infobase

Canadian Medical Association

NICE (National Institute for Clinical Excellence)
SIGN (Scaottish Intercollegiate Network)

OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud)
NHRMC (National Health and Medical Research Council)
National Health and Medical Research Council
Institute for Clinical Systems Improvement:
Agency for Health Care Research and Quality
American College of Physicians

European Society of Cardiology

Guia Salud

Redsalud

Cenetec

Guias Clinicas AUGE

Trip Medical Database

Catéalogo de la Biblioteca Sede de la OPS
WHOLIS - Sistema de Informacion de la Biblioteca de la OMS
Guidelines Central

ECRI guidelines

La busqueda manual permitié identificar los siguientes documentos (Tabla 39):
Tabla 39. GPC identificadas

Titulo original Titulo en inglés Afo Pais Poblacién

HIV therapy in pregnancy and in HIV-

exposed infant 2020 = Alemania Adulto

German-Austrian guidelines for

antiretroviral therapy of HIV-1 infection AUz, | AEmEniE et

Naragenen: o persons W HV 0 p025  pigca | AU
primary care (Guidelingy " 2023 | Bélgica | Adulto
Zealand Agtearon 20222032 | 2922 zganga | Ado
New Zesland 20252050 o 2973 pganga | Adto
Cabotegravir with rilpivirine for treating 2022 Adulto

HIV-1
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Guia de Manejo Antirretroviral de las

Salud

Guia de Manejo Antirretroviral de las

Personas con VIH - México 2021 Personas con VIH - México 2021 2022 | México ACELY
Primary Care Guidance for Persons With | Primary Care Guidance for Persons
Human Immunodeficiency Virus: 2020 with Human Immunodeficiency Virus:
Update by the HIV Medicine Association 2020 Update by the HIV Medicine @ 2020 | EE. UU. Adulto
of the Infectious Diseases Society of | Association of the Infectious Diseases
America Society of America
Venezuela: Guia practica | Tratamiento
antirretroviral para personas con VIH 2oz Wik S
Directrices consolidadas sobre = Consolidated guidelines on HIV
prevencion, pruebas, tratamiento, prevention, testing, treatment, service OMS- Adulto
prestacion de servicios y seguimiento del = delivery and monitoring: = 2021 | Ginebra INifios
VIH: recomendaciones para un enfoque recommendations for a public health Suiza
de salud publica (s6lo en inglés) approach
Guia clinica para la atencion de las 2022  ElSalvador = Adulto
personas con coinfeccion TB/VIH
Guidelines for the Use of Antiretroviral Guidelines for the Use of Antiretroviral 2023 EE. UU Nifios
Agents in Pediatric HIV Infection Agents in Pediatric HIV Infection ’ )
Guidelines for the Use of Antiretroviral Guidelines for the Use of Antiretroviral Adulto/
Agents in Adults and Adolescents with  Agents in Adults and Adolescents with | 2023 | EE. UU.

adolescente
HIV HIV
Recommendations for the Use of Recommendations for the Use of
Antiretroviral Drugs During Pregnancy Antiretroviral Drugs During Pregnancy 2023 EE. UU Nifios
and Interventions to Reduce Perinatal and Interventions to Reduce Perinatal ’ ’
HIV Transmission in the United States HIV Transmission in the United States
Guidelines for the Prevention and Guidelines for the Prevention and
Treatment of Opportunistic Infections in | Treatment of Opportunistic Infections | 2023 = EE. UU. Nifios
Children with and Exposed to HIV in Children with and Exposed to HIV
Primary Care Guidance for Persons With = Primary Care Guidance for Persons
Human Immunodeficiency Virus: 2020 with Human Immunodeficiency Virus:
Update by the HIV Medicine Association = 2020 Update by the HIV Medicine | 2022 | EE. UU. Nifios
of the Infectious Diseases Society of | Association of the Infectious Diseases
America Society of America
Guidelines on long-acting injectable Guidelines on long-acting injectable .
cabotegravir for HIV prevention cabotegravir for HIV prevention A | G NS
Updated recommendations on HIV Updated recommendations on HIV
prevention, infant diagnosis, prevention, infant diagnosis, | 2022 A= OMS Nifios

antiretroviral initiation and monitoring

antiretroviral initiation and monitoring

Seleccion de GPC
Con el fin de seleccionar aquellas candidatas a entregar nueva evidencia que permita

ajustar recomendaciones, en caso de que sea pertinente, se aplica la herramienta para su
seleccién (47) (Tabla 40):
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Tabla 40. Priorizacion oe GPC seleccionadas

En la siguiente tabla se presentan los criterios de priorizacion para la seleccion:

e C1: ¢Los alcances y objetivos de las GPC colombianas 2021, estan incluidos en la
guia evaluada?

C2: ¢ Es una GPC basada en la evidencia?

C3: ¢Es replicable la busqueda de evidencia primaria?

C4: ¢ Tiene un proceso de desarrollo y un grupo desarrollador?

C5: ¢ Establece recomendaciones?

C6: ¢ Cual fue el afio de publicacion?

Para la calificacion de estos criterios: 0 indica que no se cumple, 1 indica que si se cumple.

HIV-Therapie in der

Schwangerschaft und Tratamiento Se realizo
bei HIV-exponierten X X 1 0 0 1 1 2020 en medio de
Neugeborenen. S2k- embarazadas consenso
LL (DAIG) -
Deutsch-
C)s'tgn:elchlsche No tiene
Lelllrzn 2o informacion de
antiretroviralen X 1 0 0 1 1 2021 Tratamiento c6Mo se
Therapie der HIV-1- e
Infektion, S2k-LL i
(DAIG)
Prise en charge des
e No se pudo
patients vivant avec
le vih (Guide de X X NA NA NA NA NA 2023 NA acceder al
pratigue clinique) EDENMETD
Zorg voor patiénten ] *No hay criterios
met hiv in de eerste X 1 1 0 1 1 2023 \T/:atalmlento de busqueda
liin (Richtlijn) clara.
Draft National HIV
Action Plan for New . NA NA NA NA NA 2022 Es el borrador
Zealand Aotearoa de un plan
2022-2032
National HIV Action
Plan for Aotearoa No aplica es un
New Zealand 2023-  * A A NS (A A | At plan
2030
Cabotegravir with
rilpivirine for treating X 1 0 0 1 1 2022 Tratamiento Ninguno
HIV-1
Guia de Manejo Diagnéstico, Incluye
Antirretroviral de las tratamiento y
Personas con VIH - X X 1 0 0 1 1 2021 falla ﬁirrqgsrazadas y
México 2021 virolégica
Primary Care
Guidance for Persons
With Human
Immunodeficiency Incluye
Virus: 2020 Update X X 1 0 0 1 1 2020 Tratamiento embarazadas y
by the HIV Medicine ninos
Association of the
Infectious Diseases
Society of America
p . G Es un guiaen el
Venezuela: Guia Diagnéstico,
préactica | Tratamiento L g 2 g L geal tratamiento y g::;co Bl
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Nombre de laguia | Adultos | Pediatria SR prlorlzamon Dimension Comentarios

falla
virolégica
. o Consolida
11 0 1 1 20210 Q90O eyigencia del
del 2016-2021
Coinfeccién
X 1 0 0 0 1 2022 con
Tuberculosis
Diagnéstico,
No esta
completa en el
sentido de que
no aportan las
Diagnéstico, busquedas
X 4 1 e 1 4 2 tratamiento sistematicas de
literatura, pero
lo mencionan en
su proceso de
desarrollo
No es claro el
. proceso de
X 1 0 0 1 1 2023 Tratamiento busqueda de
evidencia
. X 1 0 0 1 1 2022 Seguimiento
- X 0 1 0 1 1 2022 NA Prevencion
I
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Updated
recommendations on
HIV prevention, infant
diagnosis, tratamiento
antiretroviral initiation

and monitoring

3 1 1 0 1 1 2021 Diagnéstico,

Fuente: Elaboracion Propia

A partir de la aplicacion de la herramienta anterior se seleccionaron las siguientes GPC:

e Updated recommendations on HIV prevention, infant diagnosis, antiretroviral
initiation and monitoring

e Recommendations for the Use of Antiretroviral Drugs During Pregnancy and
Interventions to Reduce Perinatal HIV Transmission in the United States

e Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in Pediatric HIV Infection

¢ Consolidated Guidelines on HIV Prevention, Testing, Treatment, Service Delivery
and Monitoring: Recommendations For A Public Health Approach

Evaluaciéon de calidad de las GPC

Fue realizada por medio de la herramienta AGREE Il. A continuacion, se presentan los
resultados de aplicacion de esta herramienta. Los dominios evaluados fueron:

D1: Alcance y objetivos

D2: Involucramiento de los interesados

D3: Rigor en la elaboracion

D4: Claridad en la presentacion

D5: Aplicabilidad

D6: Independencia editorial

E1: Evaluacion global del primer evaluador
E2: Evaluacion global del segundo evaluador

Tabla 41. Resumen de aplicacién de herramienta AGREE I

___-!-_-Zﬂ__

1 83% 78% 79% 83% 79% 96%

2 69% 86% 67% 78% 85% 71% 4/7 3/7
3 64% 83% 64% 78% 21% 78% 417 3/7
4 89% 78% 86% 79% 75% 75% 6/7 5/7

1. Updated recommendations on HIV prevention, infant diagnosis, antiretroviral initiation and monitoring

2. Recommendations for the Use of Antiretroviral Drugs During Pregnancy and Interventions to Reduce Perinatal
HIV Transmission in the United States

3. Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in Pediatric HIV Infection

4. Consolidated Guidelines on HIV Prevention, Testing, Treatment, Service Delivery and Monitoring:
Recommendations For A Public Health Approach
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Anexo 3. Anélisis de comentarios para el proceso de validacion externa

A continuacion, se presentan los comentarios obtenidos por medio de formulario durante el
ejercicio de validacion externa:

“Me parece que se debe hacer énfasis en realizar como
primera prueba presuntiva de diagndstico a la prueba
rapida de 4ta generacién, dada la ventaja de
diagnostico mas temprano y no dejarla solamente como
recomendacion a criterio del profesional. Pues si utilizan
de entrada la de 3era generacion podrian ocurrir falsos
negativos”

“Al mencionar el limite de carga viral, considero
importante determinar por consenso cual deberia ser el
limite de indefectibilidad minimo o promedio para la
carga viral, puesto que puede haber muchas
variaciones segun los laboratorios y lo que para algunos
serd indetectable para otros no”

“Me parece muy bien que se haya detallado mucho mas
los esquemas terapéuticos para los nifios de alto riesgo.
Las IPS han mencionado en Cartagena tener
dificultades con la consecucién de nevirapina y objetan
sobre el costo del raltegravir, por lo que algunos tienen
sus kits incompletos, pero se esta trabajando para
mejorarlo”

“La consulta de cierre no solamente se realizaria bajo
una indicacion médica que lo amerite, a los pacientes
en abandono o no adherentes intermitentes, a los
pacientes con reactividad a pruebas de VIH, con
seroconversion, también se les debe realizar consulta
de cierre”.

“En el algoritmo de prevencion, sugiero que en la
pregunta ¢ Evaluar si existe riesgo? agregar "Mediante
la encuesta de autoevaluacion de riesgo”. Queda
abierta la pregunta y es necesario especificar debe
evaluarse el mismo mediante la encuesta”

Mi comentario va frente a la definicion de carga viral
suprimida en gestantes para evitar transmision
materno-infantil, como lo mencioné ayer se debe tener
un corte de “éxito terapéutico” que no puede ser el que
se tiene actualmente de carga detectable segun cada
laboratorio... comparto lo que dice la guia del
departamento salud de los Estados Unidos, donde el
corte es menor de 50 copias repito... como lo mencioné
ayer (se envia imagen).

Esta modificacion puede plantearse una vez
se actualice la GPC colombiana publicada
en el 2021, dado que requiere la sintesis de
evidencia al respecto y el andlisis del grupo
desarrollador.

Esta modificacion puede plantearse una vez
se actualice la GPC colombiana publicada
en el 2021, dado que requiere la sintesis de
evidencia al respecto y el andlisis del grupo
desarrollador en un ejercicio de consenso
interdisciplinario.

Comentario positivo. Es un objetivo de la via
clinica facilitar la implementacion de la GPC.

Se realizaron ajustes para el cierre en este
algoritmo.

Se realizaron ajustes para ayudar a mejorar
la evaluacién de riesgo.

Esta modificacion puede plantearse una vez
se actualice la GPC colombiana publicada
en el 2021, dado que requiere la sintesis de
evidencia al respecto y el andlisis del grupo
desarrollador, asi como un ejercicio de
consenso interdisciplinario.
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