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Listado de abreviaturas 
 
ABC Abacavir 
AIP Análisis de impacto presupuestal  
ATV Atazanavir 
AVAC Años de Vida Ajustados por Calidad  
BIC Bictegravir 
c Cobicistat 
CV Carga viral 
DRV Darunavir 
DOR Doravirina 
DTG Dolutegravir 
EFV Efavirenz 
EtD Evidencia de la decisión (Evidence to Decision) 
EVG Elvitegravir 
FPV Fosamprenavir 
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GDG Grupo desarrollador de la Guía 
GM Guía Metodológica para la elaboración de Guías de Práctica Clínica con 

Evaluación Económica en el Sistema General de Seguridad Social en 
Salud colombiano. 

GPC Guía de Práctica Clínica  
GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 
HSH Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres 
IETS Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud 
LPV Lopinavir 
MAC Complejo mycobacterium avium 
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MSPS Ministerio de Salud y Protección Social 
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PEP Profilaxis post-exposición 
PPSV23 Vacuna antineumocócica polisacárida 23 valentes 
PPTMI Protocolos de prevención de la TMI  
PrEP Profilaxis pre-exposición 
PTMI Prevención de la TMI 
PTMI VIH Prevención de la TMI del VIH 
PVVIH Personas que viven con VIH 
r Rintonavir 
RAL Raltegravir 



 RNV Recién nacidos vivos 
RPV Rilpivirina 
RSL Revisión Sistemática de la Literatura 
PSA Sustancias Psicoactivas  
SIDA Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 
SGSSS Sistema General de Seguridad Social en Salud 
TAF Tenofovir alafenamida 
TAR Terapia antirretroviral 
TBC Tuberculosis 
TDF Tenofovir disoproxil fumarato 
TMI Transmisión maternoinfantil 
UPC Unidad de Pago por Capitación 
VHA Virus de la Hepatitis A 
VHB Virus de la Hepatitis B 
VHC Virus de la Hepatitis C 
VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana 
3TC Lamivudina 

 
  





 
Estrategia de 
búsqueda 

Combinación de fuentes, términos y límites utilizados en la búsqueda 
bibliográfica para identificar información para la revisión sistemática o la 
evaluación de tecnología sanitaria. 
 

Evaluación de 
calidad 

Función de medición y observación del aseguramiento de la calidad que sirve 
para determinar en qué medida se ofrece una atención sanitaria adecuada, 
según los estándares aplicables o las directrices de cuidado aceptables. (Véase 
también garantía de la calidad y calidad de la atención). 
 

Evento 
adverso 

Cualquier cambio nocivo, patológico o no intencionado en las funciones 
anatómicas, físicas o metabólicas evidente por signos físicos, síntomas y/o 
cambios microbiológicos producidos durante cualquier fase de un estudio 
clínico, estén o no relacionados con el tratamiento. Incluye la exacerbación de 
dolencias o eventos preexistentes, enfermedades intercurrentes, accidentes, la 
interacción con otros fármacos o el empeoramiento significativo de la 
enfermedad. 
 

Intervalo de 
confianza 

Representa el rango de incertidumbre sobre una estimación del efecto de un 
tratamiento. Se calcula a partir de las diferencias observadas en los resultados 
de los grupos de tratamiento y control, y del tamaño de la muestra de un estudio. 
El intervalo de confianza (IC) es el rango de valores por encima y por debajo de 
la estimación puntual que, con determinada probabilidad, incluye el verdadero 
valor del efecto del tratamiento. El uso de los IC presupone que un estudio 
proporciona una entre las numerosas muestras posibles que se podrían extraer 
si el estudio se repitiera muchas veces. Los investigadores normalmente utilizan 
IC del 90%, 95% o 99%. Por ejemplo, un IC del 95% indica que existe una 
probabilidad del 95% de que el IC calculado a partir de un estudio dado incluya 
el verdadero valor del efecto de un tratamiento. Si el intervalo incluye un efecto 
de tratamiento nulo (por lo general es 0,0, pero es 1,0 si el efecto del tratamiento 
se calcula como Odds ratio o riesgo relativo, no se puede rechazar la hipótesis 
nula de que el tratamiento no tiene efecto. 
 

Magnitud del 
efecto del 
tratamiento 

Se refiere al tamaño (o a la distancia desde el valor nulo que indica que el 
tratamiento no tiene efecto) de la medida resumen (o estimación puntual) del 
efecto del tratamiento y los valores incluidos en el intervalo de confianza del 
95% correspondiente. 
 

Medico 
experto en 
VIH 

Se considera medico experto en VIH a un médico general, internista, pediatra o 
familiar con certificación de por lo menos 1000 horas/año o 2000 horas 
acumuladas de atención en los últimos 5 años en el manejo de personas 
viviendo con VIH y al menos 40 horas de educación médica continúa 
relacionada con el VIH en el último año. 
 

MEDLINE Base de datos electrónica generada por la Biblioteca Nacional de Medicina de 
los Estados Unidos (United States National Library of Medicine). Años de 
cobertura: 1948 hasta la actualidad. 
 

MeSH El Medical Subject Headings (Descriptores de Ciencias de la Salud) es un 
vocabulario controlado de términos biomédicos que identifican el contenido de 
cada artículo en la base de datos MEDLINE. 





utiliza para referirse a la persona que participa en la revisión por pares o a la 
que dirime las discrepancias entre evaluadores. 
 

Riesgo 
relativo 

Razón de riesgo (estadístico) en el grupo de intervención con respecto al riesgo 
en el grupo de control. Un riesgo relativo de 1 indica que no hay diferencia entre 
los grupos comparados. Para efectos no deseados, un RR inferior a 1 (uno) 
indica que la intervención resultó eficaz para reducir el riesgo de ese resultado. 
 

Seguridad Juicio sobre la aceptabilidad del riesgo (medida de la probabilidad de un 
resultado adverso y su gravedad) asociado al uso de una tecnología en una 
situación concreta, p.ej. en el caso de un paciente con un problema de salud 
determinado, atendido por un clínico con una determinada experiencia, o en un 
lugar de tratamiento específico. 
 

Sesgo En general, cualquier factor que distorsione la verdadera naturaleza de un 
evento u observación. En las investigaciones clínicas, un sesgo es cualquier 
factor sistemático que no sea la intervención de interés que afecta la magnitud 
(es decir, tiende a aumentar o disminuir) de una diferencia observada en los 
resultados de un grupo de tratamiento y un grupo de control. El sesgo disminuye 
la exactitud (aunque no necesariamente la precisión) de una observación. La 
aleatorización es una técnica utilizada para disminuir esta forma de sesgo. El 
sesgo también se refiere a un prejuicio o punto de vista parcial que podría 
afectar la interpretación de un problema. Para disminuir este tipo de sesgo se 
utiliza una técnica denominada doble ciego. 
 

Significación 
estadística 

A partir de los resultados de un test estadístico se valora que una intervención 
tiene un efecto estadísticamente significativo cuando las diferencias observadas 
entre el grupo de tratamiento y el grupo control son lo suficientemente grandes 
como para que no sea probable que esas diferencias se hayan debido al azar. 
En ese caso se rechaza la hipótesis nula. El valor de significación estadística 
indica la probabilidad de que las diferencias observadas se hayan producido por 
azar, no aportando información sobre la magnitud del efecto. Por ejemplo, un 
valor p de 0,05 para una diferencia de riesgo del 10% indicaría que la 
probabilidad de que esa diferencia de riesgo se haya producido por azar es 
menos que una entre veinte, resultando estadísticamente significativa. Aunque 
los valores de corte son siempre arbitrarios, es habitual establecer un nivel p de 
0,05; 0,01 en metanálisis, ó 0,10 para la evaluación de interacciones. 

Validez del 
estudio 

Grado en que se garantizan las inferencias extraídas del estudio cuando se 
tienen en cuenta los métodos del estudio, la representatividad de la muestra del 
mismo y la naturaleza de la población de la cual se extrae validez interna, 
validez externa, aplicabilidad y generalizabilidad. 

 











1.2.8. Aspectos clínicos centrales 

1.2.8.1. Aspectos clínicos abordados en la actualización de la guía 

La actualización se referirá a la prevención, el diagnóstico, el tratamiento y el seguimiento 
de niños, niñas y adolescentes (menores de 18 años) expuestos o que viven con VIH. 
Aborda los siguientes aspectos del manejo clínico: 

1. Prevención de infecciones mediante el uso esquema de profilaxis antirretroviral en 
recién nacidos (menores a 30 días de vida), hijas e hijos de madres que tienen VIH/SIDA 
en Colombia. 

2. Diagnóstico de la infección por VIH.  
3. Tratamiento antirretroviral (TAR) (inicio del tratamiento, mantenimiento y manejo en 

casos de fracaso terapéutico)  
4. Seguimiento de los pacientes que reciben atención integral, con diagnóstico de 

VIH/SIDA 
 

1.2.8.2. Aspectos clínicos NO cubiertos en la actualización de la guía 

1. Factores de riesgo para la infección por VIH/SIDA 
2. Manejo de enfermedades concomitantes, infecciosas y no infecciosas, relacionadas con 

la infección por VIH/SIDA. 
3. Manejo de infecciones oportunistas relacionadas con VIH/SIDA 
4. Manejo de efectos secundarios derivados del manejo de VIH/SIDA 

 

 

 

1.2.9. Usuarios 

La presente guía dará recomendaciones para el manejo clínico de niñas, niños y 
adolescentes con exposición o que viven con VIH por parte de médicos generales, médicos 
expertos en VIH, médicos especialistas (pediatras, medicina familiar, patología clínica, 
infectología), profesionales de laboratorio clínico, enfermería, psicología, trabajo social y 
demás integrantes de grupos interdisciplinarios implicados en la atención de esta entidad, 
en el tratamiento ambulatorio y hospitalario en todos los servicios. También se consideraron 
como usuarios de esta guía los tomadores de decisiones y la academia 

1.2.10. Población objetivo 

La población objetivo de las recomendaciones de esta guía son las niños, niñas y 
adolescentes expuestos o que viven con VIH. 

 

1.3. Preguntas clínicas abordadas por la guía  

 







¿Se debe usar la PCR ADN versus la carga viral ARN para el diagnóstico de la infección 
por VIH en niñas y niños con menos de 18 meses de edad expuestos al VIH? 

Población Niñas y niños con menos de 18 meses de edad expuestos al VIH 

Intervención(es) - PCR ADN 

Comparador (es) - Carga viral ARN 

Desenlaces - Identificación de la transmisión materno infantil (crítico). 
- Mortalidad (crítico). 
- Calidad de vida(crítico).  
- Neurodesarrollo (crítico). 
- Reducir morbilidad asociada (infecciones) (crítico). 
- Impacto en la salud mental de los cuidadores (crítico). 

Subgrupos de 
interés 

Se valorarán las indicaciones en las poblaciones priorizadas en la 
guía 

 
Sub Pregunta 2.2: 
¿Se debe usar la carga viral (ARN o ADN) en las primeras 72 horas de vida versus las 
cargas virales para descartar la presencia de VIH/SIDA (pruebas seriadas negativas a 
diferentes edades) en recién nacidos menores de 72 horas de nacidos con alto riesgo* de 
infección por VIH? 

Población 
 

Recién nacidos menores de 72 horas de nacidos con alto riesgo de 
infección por VIH (ver definición de alto riesgo*).  

Intervención(es) - Carga viral (ARN o ADN) en las primeras 48-72 horas de vida  

Comparador (es) - Cargas virales para descartar la presencia de VIH/SIDA (pruebas 
seriadas negativas a diferentes edades)  

Desenlaces - Identificación de la transmisión materno infantil (crítico). 
- Mortalidad (crítico). 
- Calidad de vida (crítico). 
- Neurodesarrollo (crítico). 
- Reducir morbilidad asociada (infecciones) (crítico). 
- Impacto en la salud mental de los cuidadores (crítico). 

Subgrupos de 
interés 

Se valorarán las indicaciones en las poblaciones priorizadas en la 
guía 

 
Sub Pregunta 2.3: 
¿Se debe usar la carga viral (ARN o ADN) tomada en la primera evaluación en una 
institución de salud luego del nacimiento versus las cargas virales para descartar la 
presencia de VIH/SIDA (pruebas seriadas negativas a diferentes edades) en niños o niñas 
de más de 72 horas de nacidos y menos de 18 meses de edad expuestos al VIH 
 



Población Niños o niñas de más de 72 horas de nacidos y menos de 18 meses 
de edad expuestos al VIH 

Intervención(es) - Carga viral (ARN o ADN) tomada en la primera evaluación en 
una institución de salud luego del nacimiento 

Comparador (es) - Cargas virales para descartar la presencia de VIH/SIDA (pruebas 
seriadas negativas a diferentes edades)  

Desenlaces - Identificación de la transmisión materno infantil (crítico). 
- Mortalidad (crítico). 
- Calidad de vida (crítico). 
- Neurodesarrollo (crítico). 
- Reducir morbilidad asociada (infecciones) (crítico). 
- Impacto en la salud mental de los cuidadores (crítico).  

Subgrupos de 
interés 

Se valorarán las indicaciones en las poblaciones priorizadas en la 
guía 

 
Sub Pregunta 2.4: 
¿Se deben usar otras intervenciones versus ELISA más carga viral en los niños menores a 
18 meses de edad con criterios clínicos de VIH/SIDA sin conocimiento del estado serológico 
de la madre? 

Población Niñas y niños menores de 18 meses de edad con criterios clínicos 
de VIH/SIDA, sin conocimiento del estado serológico de la madre  

Intervención(es) - Otras intervenciones 

Comparador (es) - Elisa más carga viral según algoritmo de niños menores a 18 
meses sin conocimiento de estado serológico de la madre con 
referencia a VIH 

Desenlaces - Identificación de la transmisión materno infantil (crítico). 
- Mortalidad (crítico). 
- Calidad de vida (crítico). 
- Neurodesarrollo (crítico). 
- Reducir morbilidad asociada (infecciones) (crítico). 
- Acceso (crítico). 
- Retención (crítico). 
- Impacto en la salud mental de los cuidadores (crítico). 

Subgrupos de 
interés 

Se valorarán las indicaciones en las poblaciones priorizadas en la 
guía 

 

1.3.2.2. Pregunta clínica 4  

¿Cuál es la mejor forma de confirmación diagnóstica de VIH/SIDA en niñas y niños a partir 
de 18 meses de edad en quienes se sospecha infección por VIH? 

Sub Pregunta 2.1: 



¿Se debe usar el inmunoensayo versus una prueba rápida de tercera o cuarta generación 
en niñas y niños a partir de 18 meses de edad en quienes se sospecha infección por VIH? 

Población 
 

Niñas y niños a partir de 18 meses de edad en quienes se sospecha 
infección por VIH  

Intervención(es) - Inmunoensayo  

Comparador (es) - Prueba rápida de tercera o cuarta generación  

Desenlaces - Inicio temprano de tratamiento (crítico). 
- Morbilidad (crítico). 
- Mortalidad (crítico). 
- Rendimiento operativo para confirmación (crítico). 
- Rendimiento operativo para diagnóstico (crítico). 
- Impacto en la salud mental de los cuidadores (crítico). 

Subgrupos de 
interés 

Se valorarán las indicaciones en las poblaciones priorizadas en la 
guía 

 
Sub Pregunta 2.2: 
¿Se debe usar el inmunoensayo versus una prueba rápida diferente a la prueba presuntiva 
en niñas y niños a partir de 18 meses de edad con sospecha de VIH/SIDA en quienes se 
obtuvo una prueba presuntiva reactiva?  

Población 
 

Niñas y niños a partir de 18 meses de edad con sospecha de 
VIH/SIDA en quienes se obtuvo una prueba presuntiva reactiva 

Intervención(es) - Inmunoensayo  

Comparador(es) - Prueba rápida diferente a la prueba presuntiva  

Desenlaces - Inicio temprano de tratamiento (crítico). 
- Morbilidad (crítico). 
- Mortalidad (crítico). 
- Rendimiento operativo para confirmación (crítico). 
- Rendimiento operativo para diagnóstico (crítico). 
- Impacto en la salud mental de los cuidadores (crítico). 

Subgrupos de 
interés 

Se valorarán las indicaciones en las poblaciones priorizadas en la 
guía 

 
Sub Pregunta 2.3: 

¿Se debe usar la carga viral (ARN viral) versus western blot, inmunoensayo convencional 
o prueba rápida en niñas y niños a partir de 18 meses de edad con sospecha de VIH/SIDA 
en quienes se obtuvo una prueba presuntiva reactiva y una segunda prueba no reactiva? 



Población 
 

Niñas y niños a partir de 18 meses de edad con sospecha de 
VIH/SIDA en quienes se obtuvo una prueba presuntiva reactiva y una 
segunda prueba no reactiva  

Intervención(es) - Carga viral (ARN viral) 

Comparador (es) - Western Blot, inmunoensayo convencional o prueba rápida  

Desenlaces - Inicio temprano de tratamiento (crítico). 
- Morbilidad (crítico). 
- Mortalidad (crítico). 
- Rendimiento operativo para confirmación (crítico). 
- Rendimiento operativo para diagnóstico (crítico). 
- Impacto en la salud mental de los cuidadores (crítico). 

Subgrupos de 
interés 

Se valorarán las indicaciones en las poblaciones priorizadas en la 
guía 

 

1.3.3. Dimensión tratamiento 

1.3.3.1. Pregunta clínica 5  

En niños, niñas y adolescentes con diagnóstico reciente de infección por VIH, ¿se debe 
iniciar terapia antirretroviral de forma inmediata al diagnóstico versus iniciarla de forma 
diferida? 

Población Niños, niñas y adolescentes con diagnóstico reciente de infección 
por VIH 

Intervención Inicio inmediato de terapia antirretroviral 

Comparador  Inicio diferido de terapia antirretroviral 

Desenlaces - Mortalidad (crítico).  
- Neurodesarrollo (crítico). 
- Impacto en el crecimiento (crítico). 
- Adherencia al tratamiento (crítico).  
- Resistencia a TAR (crítico).  
- Eventos adversos (crítico). 

Subgrupos de 
interés 

Adicional a las poblaciones priorizadas en la guía, se valorará en: 

- Niños, niñas y adolescentes con comorbilidades 
- Niños, niñas y adolescentes según rango de edad: menores de 

1 año; 1-3 años; 3-5 años; >5 años 

 



1.3.3.2. Pregunta clínica 6  

¿Cuál es el mejor esquema de terapia antirretroviral inicial en niños, niñas y adolescentes 
con diagnóstico reciente de infección por VIH y sin experiencia previa con antirretrovirales? 

Población 
 

Niños, niñas y adolescentes con diagnóstico reciente de infección 
por VIH, sin experiencia previa con antirretrovirales 

Intervenciones - ABC, 3TC, RAL 
- ABC, 3TC, DTG 
 
- TAF, FTC, BIC 
 
- ABC, 3TC, LPV/r 
- 3TC, AZT, LPV/r 
- ABC, 3TC, DRV/r 
- 3TC, AZT, DRV/r 
 
 
- 3TC, NVP, AZT 

 
- TDF, FTC, RPV 
 
- TAF/FTC + EVG/c 
 
- TAF/FTC + DRV/r  
- TDF/FTC + DRV/r 
 
- 3TC/AZT + LPV/r  
- ABC/3TC + LPV/r 
- TAF/FTC + LPV/r 
- TDF/FTC + LPV/r 
 
- 3TC/AZT + ATV/r 
- ABC/3TC+ ATV/r 
- ATV /r + TAF/FTC+ ATV/r 
- TDF/FTC + ATV/r 

 
 
- TAF/FTC + RPV 
 
- 3TC/AZT + NVP  
- ABC/3TC + NVP  
- TAF/FTC + BIC 
- ABC/3TC + DTG 
 
- RAL + 3TC/AZT  
- RAL+ ABC/3TC 
- RAL + TAF/FTC 



- RAL + TDF/FTC  
 
- 3TC/AZT + DTG  
- ABC/3TC + DTG 
- TAF/FTC + DTG 
- TDF/FTC + DTG  

 

Comparadores  - Entre regímenes en evaluación 

Desenlaces - Mortalidad (crítico). 
- Neurodesarrollo (crítico).  
- Impacto en el crecimiento (crítico). 
- Adherencia al tratamiento (crítico).  
- Calidad de vida (crítico).  
- Resistencia a TAR (crítico).  
- Eventos adversos (crítico). 

Subgrupos de 
interés 

Adicional a las poblaciones priorizadas en la guía, se valorará en: 

- Niños, niñas y adolescentes según rango de edad: prematuros; 
menores de 1 año; 1-3 años; 3-5 años; >5 años 

- Niños, niñas y adolescentes según peso: 20Kg o 25Kg como 
punto de corte 

TDF: tenofovir disoproxilo fumarato; FTC: emtricitabina; TAF: tenofovir alafenamida; 3TC: lamivudina; ABC: 
abacavir; EFV: Efavirenz; NVP: Nevirapina; LPV: Lopinavir; r: ritonavir; RPV: Rilpivirina; DTG: dolutegravir; EVG: 
Elvitegravir; c: Cobicistat; RAL: raltegravir; DRV: Darunavir; AZT: Zidovudina; RPV: Rilpivirine; BIC: Bictegravir. 

1.3.3.3. Pregunta clínica 7 

En niños, niñas y adolescentes que viven con VIH y que presentan falla terapéutica, ¿se 
debe realizar cambio de tratamiento con base en genotipificación versus realizar cambio 
basado en la medicación previa o no hacer cambio en el esquema terapéutico? 

Población 
 

Niños, niñas y adolescentes que viven con VIH y que presentan falla 
terapéutica 

Intervención - Esquema de tratamiento basado en genotipificación 

Comparador  - Esquema de tratamiento basado en medicación previa 
- No hacer cambio de esquema terapéutico 

Desenlaces - Mortalidad (crítico). 
- Morbilidad asociada a infecciones (crítico). 
- Eventos adversos (crítico). 
- Adherencia al tratamiento (crítico). 
- Resistencia a TAR (crítico). 
- Neurodesarrollo (crítico).  
- Calidad de vida (crítico). 









1.4. Resumen de recomendaciones 

1.4.1. Dimensión prevención 

1.4.1.1. Pregunta clínica 1.  

¿Cuál es el mejor esquema de profilaxis antirretroviral en recién nacidos (menores a 30 
días de vida), hijas e hijos de madres con VIH/SIDA en Colombia? (Neonatos de bajo riesgo) 

 

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 1 

Se recomienda utilizar la zidovudina oral durante 4 semanas (4 
mg/kg/dosis vía oral cada 12 horas) como profilaxis en neonatos de bajo 
riesgo de transmisión materno infantil del VIH. 

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

Fuerte en 
contra 

(2021) 

Recomendación 2 

Se recomienda no usar la profilaxis con zidovudina oral más nevirapina 
en neonatos de bajo riesgo de transmisión materno infantil del VIH. 

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

Fuerte en 
contra 

(2021) 

Recomendación 3 

Se recomienda no usar la profilaxis con zidovudina oral durante menos 
de 4 semanas en neonatos de bajo riesgo de transmisión materno 
infantil del VIH. 

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

1.4.1.2. Pregunta clínica 1. 

¿Cuál es el mejor esquema de profilaxis antirretroviral en recién nacidos (menores a 30 
días de vida), hijas e hijos de madres con VIH/SIDA en Colombia? (Neonatos de alto riesgo) 

Fuerte a favor 

(2021) 

 

Recomendación 4 

Se recomienda el uso de la combinación de tres medicamentos 
(zidovudina, lamivudina y raltegravir o nevirapina) en neonatos 
expuestos al VIH mayores a 37 semanas de edad gestacional con alto 
riesgo de transmisión materno infantil del VIH de acuerdo con edad 
gestacional al nacimiento y peso*.  

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 









 

1.4.2.2. Pregunta clínica 4. 

¿Cuál es la mejor forma de confirmación diagnóstica de VIH/SIDA en niñas y niños a partir 
de 18 meses de edad en quienes se sospecha infección por VIH? 

Condicional a 
favor 

(2021) 

 

Recomendación 16 

Se sugiere el uso de pruebas rápidas de tercera o cuarta generación o 
inmunoensayo (ELISA o quimioluminiscencia) o prueba molecular 
rápida como una opción de tamización inicial de la infección por VIH en 
mayores de 18 meses. 

Certeza en la evidencia: moderada.  

 

1.4.3. Dimensión tratamiento 

1.4.3.1. Pregunta clínica 5. 

En niños, niñas y adolescentes con diagnóstico reciente de infección por VIH, ¿se debe 
iniciar terapia antirretroviral de forma inmediata al diagnóstico versus iniciarla de forma 
diferida? 

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 17 

Se recomienda iniciar terapia antirretroviral en niños, niñas y 
adolescentes, una vez reciba la confirmación del diagnóstico de 
infección con VIH, independiente de CD4, del estado clínico o de la 
carga viral. 

Certeza en la evidencia: baja.  

 

1.4.3.2. Pregunta clínica 6. 

¿Cuál es el mejor esquema de terapia antirretroviral inicial en niños, niñas y adolescentes 
con diagnóstico reciente de infección por VIH y sin experiencia previa con antirretrovirales? 

Fuerte a favor 

(2021) 

 

Recomendación 18 

Se recomienda, en niñas, niños y adolescentes menores de 18 años de 
edad con diagnóstico de infección por VIH sin experiencia previa con 
antirretrovirales, iniciar tratamiento antirretroviral según el siguiente 
esquema:  

Prematuros (mayor o igual a 34 semanas de gestación): 



Iniciar un régimen basado en nevirapina (NVP) en combinación con dos 
Inhibidores nucleósidos de transcriptasa reversa (INTR) (lamivudina 
(3TC) + zidovudina (AZT)) 

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

Niñas y niños a término, con edad menor a 15 días de nacido:  

Iniciar un régimen basado en: 

- Nevirapina (NVP) en combinación con dos Inhibidores nucleósidos 
de transcriptasa reversa (INTR) (Zidovudina (AZT) + Lamivudina 
(3TC))* 

O un régimen basado en: 

- Raltegravir (RAL) en combinación con dos Inhibidores nucleósidos 
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): mayor 2kg y mayor 37 
semanas edad gestacional 

Menores de 1 año:  

Iniciar un régimen basado en: 

- Raltegravir (RAL) en combinación con dos Inhibidores nucleósidos 
de transcriptasa reversa (INTR) (zidovudina (AZT) + lamivudina 
(3TC)) ó 

- Raltegravir (RAL) en combinación con dos Inhibidores nucleósidos 
de transcriptasa reversa (INTR) (abacavir (ABC) + lamivudina 
(3TC))  

O un régimen basado en:  

- Lopinavir/ritonavir (LPV/r)* en combinación con dos Inhibidores 
nucleósidos de transcriptasa reversa (INTR) (zidovudina (AZT) + 
lamivudina (3TC)) ó 

- Lopinavir/ritonavir (LPV/r) en combinación con dos Inhibidores 
nucleósidos de transcriptasa reversa (INTR) (abacavir (ABC) + 
lamivudina (3TC)) 

*Condiciones de uso de lopinavir/ritonavir: mayor a 42 semanas de 
edad gestacional y 14 días postnatal. 

Edad de 1 año a 12 años:  

Iniciar un régimen basado en: 



- Raltegravir (RAL) en combinación con dos Inhibidores nucleósidos 
de transcriptasa reversa (INTR) (zidovudina (AZT) + lamivudina 
(3TC)) ó 

- Raltegravir (RAL) en combinación con dos Inhibidores nucleósidos 
de transcriptasa reversa (INTR) (abacavir (ABC) + lamivudina 
(3TC))  

O un régimen basado en: 

- Lopinavir/ritonavir (LPV/r) en combinación con dos Inhibidores 
nucleósidos de transcriptasa reversa (INTR) (zidovudina (AZT) + 
lamivudina (3TC)) ó 

- Lopinavir/ritonavir (LPV/r) en combinación con dos Inhibidores 
nucleósidos de transcriptasa reversa (INTR) (abacavir (ABC) + 
lamivudina (3TC)) 

Mayor de 12 años hasta menores de 18 años: 

Primera línea: Iniciar un régimen basado en dolutegravir (DTG) + 
abacavir (ABC) + lamivudina (3TC) o tenofovir disoproxilo (TDF) + 
emtricitabina (FTC) 

Alternativa: Iniciar un régimen basado en raltegravir (RAL) + abacavir 
(ABC) + lamivudina (3TC) o tenofovir disoproxilo (TDF) + emtricitabina 
(FTC) 

Alternativa: Iniciar un régimen basado en efavirenz (EFV) + tenofovir 
disoproxilo (TDF) + emtricitabina (FTC). 

Certeza en la evidencia: baja.  

 

1.4.3.3. Pregunta clínica 7. 

En niños, niñas y adolescentes que viven con VIH y que presentan falla terapéutica, ¿se 
debe realizar cambio de tratamiento con base en genotipificación versus realizar cambio 
basado en la medicación previa o no hacer cambio en el esquema terapéutico? 

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 19 

Se recomienda realizar genotipificación en niñas, niños y adolescentes 
hasta 18 años de edad que presentan falla terapéutica al primer 
régimen antirretroviral. 

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 



1.4.4. Dimensión seguimiento y retención 

1.4.4.1. Pregunta clínica 8.  

¿Qué debería incluir, con qué frecuencia y cómo debe hacerse la valoración inicial y el 
seguimiento (clínico, paraclínico, retención y adherencia) en niñas y niños y en 
adolescentes con diagnóstico de infección por VIH/SIDA? 

 

1.4.4.1.1. Equipos de atención y estrategias de seguimiento y retención 

 

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 20 

Se recomienda que las niñas, niños y adolescentes que viven con 
VIH/SIDA sean valorados inicialmente por un grupo interdisciplinario 
conformado por infectología pediátrica, enfermería, trabajo social, 
psicología, nutrición, odontología y química farmacéutica (si se 
encuentra disponible). 

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 21 

Se recomienda que el seguimiento de las niñas, niños y adolescentes 
que viven con VIH sea realizado por un equipo interdisciplinario 
conformado por enfermería, trabajo social, psicología, nutrición, 
odontología, infectología pediátrica, médico o pediatra experto en VIH 
bajo la supervisión por un Infectólogo pediatra, y si se encuentra 
disponible químico farmacéutico.  

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 



Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 22 

Se recomienda que el seguimiento interdisciplinario de las niñas, niños 
y adolescentes que viven con VIH sea realizado al momento del 
diagnóstico, al inicio de la terapia antirretroviral (TAR), a los 2 meses 
luego del inicio de la TAR, y luego cada 6 meses en adelante. 

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

Condicional a 
favor 

(2021) 

Recomendación 23 

Se sugiere que en niñas, niños y adolescentes que viven con VIH y con 
alteraciones neurocognitivas o enfermedades mentales, se haga el 
seguimiento con profesionales expertos en salud mental* de manera 
individualizada, que hagan parte del equipo interdisciplinario.  

*Profesional en salud mental: psicología, neuropsicología, psiquiatría. 

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 24 

Se recomienda en la atención de adolescentes que viven con VIH y que 
se inyectan drogas (PID) o que consuman sustancias psicoactivas, 
incluir el apoyo de psiquiatría o centros de atención a trastornos por 
consumo de sustancias psicoactivas y realizar un seguimiento más 
cercano por parte de psicología y trabajo social.   

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 25 

Se recomienda que en niñas, niños y adolescentes que viven con VIH 
se realice valoración semestral por parte del químico farmacéutico, 
como estrategia para facilitar la detección de eventos adversos y 
realizar un manejo preventivo de los mismos.   

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

Fuerte a favor 

 (2021) 

Recomendación 26 

Se recomienda que en la atención de niñas o adolescentes gestantes 
que viven con VIH se incluya en el equipo interdisciplinario a un 



profesional en ginecología y obstetricia con experiencia en el manejo 
de embarazos de alto riesgo. 

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

Condicional a 
favor 

(2021) 

 

Recomendación 27 

Se sugiere que la transición desde el equipo interdisciplinario de 
atención pediátrica al equipo interdisciplinario de atención de adultos se 
realice de forma gradual desde al menos un año antes de cumplir la 
mayoría de edad, mediante un abordaje que incluya las preferencias de 
las y los adolescentes, valoraciones de calidad de vida y 
acompañamiento por: psicología, trabajo social y por parte de otros 
pacientes que hayan vivido el proceso. 

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 28 

Se recomienda que en niñas y niños con alto y bajo riesgo de 
transmisión materno infantil del VIH que están recibiendo profilaxis 
antirretroviral, se realice una primera consulta de seguimiento por parte 
de enfermería, nutrición, infectología pediátrica, trabajo social y 
psicología con el fin de identificar factores de riesgo que ameriten 
manejo específico. 

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

Fuerte a favor 

(2021) 

 

Recomendación 29 

Se recomienda que en niñas y niños con riesgo de transmisión materno-
infantil de VIH se garantice el seguimiento por parte de un equipo de 
atención interdisciplinario así: 

En las niñas y niños con bajo riesgo de transmisión materno-infantil de 
VIH se recomienda que el seguimiento se realice al mes, a los 2 meses 
y a los 4 meses de vida cuando se defina su estado diagnóstico frente 
al VIH. Posteriormente, si es negativo, el seguimiento clínico debe 
hacerse al menos cada 2 meses hasta los 12 meses de edad.   

Para niñas y niños con alto riesgo de transmisión materno-infantil de 
VIH se recomienda que el seguimiento se realice cada mes hasta los 4 



meses de vida cuando se defina su estado diagnóstico frente al VIH. Si 
es negativo, el seguimiento clínico debe hacerse al menos cada 2 
meses hasta los 12 meses de edad.  

A todos las niñas y niños independiente de su clasificación de riesgo de 
transmisión materno-infantil de VIH se recomienda un seguimiento 
clínico a los 18 meses.  

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

Fuerte a favor 

(2021) 

 

Recomendación 30 

Se recomienda para todos los adolescentes que viven con VIH realizar 
la valoración dirigida a la detección de comorbilidades en salud mental 
y de trastornos por consumo de sustancias psicoactivas. El abordaje 
para estas comorbilidades y trastornos deberá realizarse por un equipo 
interdisciplinario que incluya medicina, enfermería, psicología, trabajo 
social, y psiquiatría.  

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

 

Condicional a 
favor 

(2021) 

 

Recomendación 31 

Se sugiere que las estrategias de telesalud y otros mecanismos de 
atención ambulatorios estén encaminadas a complementar y apoyar el 
seguimiento efectivo de los niñas, niños y adolescentes que viven con 
VIH y a la mejoría de la adherencia al programa de atención. Su uso 
debe ser recomendado por el pediatra experto encargado o infectólogo 
pediatra, siguiendo los protocolos y las normas de habilitación en el 
país.  

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 32 

Se recomienda incorporar estrategias de adherencia como capacitación 
por parte de grupos de apoyo, trabajo por pares, grupo de redes 
sociales, grupos y organizaciones de base comunitaria. 

Certeza en la evidencia: baja.  



 

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 33 

Se recomienda que en las niñas, niños y adolescentes que viven con VIH 
se realicen intervenciones relacionadas con la promoción de los 
derechos sexuales y derechos reproductivos, la prevención y atención 
de las violencias de género, la prevención del embarazo en la infancia y 
adolescencia, la anticoncepción, la prevención de infecciones de 
transmisión sexual, la prevención de consumo de sustancias 
psicoactivas y la prevención de comorbilidades en salud mental.  

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

Condicional a 
favor 

(2021) 

Recomendación 34 

Se sugiere acercarse al contexto cultural de las etnias indígenas a las 
que pertenecen las niñas, niños y adolescentes que viven con VIH y 
planificar la atención de manera específica, en compañía del líder de la 
comunidad, promotores de salud de la comunidad y guías o mediadores 
bilingües para acceder a los procesos de diagnóstico y seguimiento en 
cada comunidad.  

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

Condicional a 
favor 

(2021) 

Recomendación 35 

Se sugiere valorar la calidad de vida de niñas, niños y adolescentes 
viviendo con VIH/SIDA de forma periódica, con instrumentos validados 
y enfocados en la adherencia, la familia y las relaciones sociales. 

Certeza en la evidencia: baja.  

 

1.4.4.1.2. Estudios clínicos y paraclínicos 

 

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 36 

Se recomienda realizar los siguientes estudios paraclínicos como parte 
de la valoración inicial a las niñas, niños y adolescentes viviendo con 
VIH: hemograma, perfil lipídico (colesterol total, LDL, HDL y 
triglicéridos), perfil hepático (bilirrubinas, aspartato aminotransferasa, 
alanina aminotransferasa, fosfatasa alcalina), glicemia, amilasa, prueba 



cutánea de derivado proteico purificado (PPD), pruebas tiroideas 
(hormona estimulante de la tiroides, tiroxina libre), serologías 
(toxoplasma, citomegalovirus, sífilis, virus de la hepatitis B, virus de la 
hepatitis A), creatinina, parcial de orina, radiografía de tórax, carga viral 
para VIH y conteo de células CD3, CD4 y CD8. 

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 37 

Se recomienda que en las niñas, niños y adolescentes que viven con 
VIH se realicen los siguientes paraclínicos luego de dos meses de 
iniciada la terapia antirretroviral y posteriormente cada 6 meses: 
hemograma, carga viral para VIH, CD3, CD4 y CD8. 

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 38 

Se recomienda realizar en las niñas, niños y adolescentes que viven 
con VIH los siguientes paraclínicos luego de seis meses de iniciada la 
terapia antirretroviral y posteriormente cada seis meses hasta la 
transición del cuidado al programa de VIH de adultos: perfil lipídico 
(colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos), perfil hepático (bilirrubinas, 
AST, ALT, fosfatasa alcalina), glicemia y amilasa. 

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 39 

Se recomienda que la valoración nutricional a las niñas, niños y 
adolescentes que viven con VIH incluya una evaluación metabólica 
(perfil lipídico, glicemia, pruebas tiroideas: TSH, T4 libre) y un plan de 
seguimiento individualizado. 

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 



Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 40 

Se recomienda realizar pruebas de genotipo para evaluar los genes de 
resistencia antirretroviral en pacientes que presenten falla virológica*. 

Definición de falla virológica: Se define para esta GPC como dos cargas 
virales >200 copias; que no baje el logaritmo a las 4-6 semanas de 
control; que al año con terapia antirretroviral no esté indetectable.  

*Es deseable que el cambio de TAR se realice basado en el genotipo. 

Certeza en la evidencia: baja. 

 

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 41 

Se recomienda realizar pruebas de genotipo para evaluar los genes de 
resistencia antirretroviral a las niñas y niños que viven con VIH que van 
a iniciar terapia antirretroviral** y estuvieron expuestos a 
antirretrovirales maternos o a profilaxis neonatal.  

**El inicio de la TAR no debe esperarse al resultado de la 
genotipificación. Esto último pensando que pueden existir retrasos 
técnicos para la genotipificación.  

Certeza en la evidencia: baja. 

 

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 42 

Se recomienda que la interpretación de pruebas de resistencia se 
realice por parte del infectólogo pediatra o en conjunto con el pediatra 
experto.   

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 43 

Se recomienda realizar la determinación del HLA-B*5701 en toda 
persona viviendo con VIH antes del inicio de terapia antirretroviral que 
incluya abacavir.  

Certeza en la evidencia: baja. 

 

1.4.4.1.3. Profilaxis de infecciones oportunistas 

 



Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 44 

Se recomienda que en niñas y niños viviendo con VIH, se realicen 
intervenciones de profilaxis contra infecciones oportunistas de acuerdo 
al recuento de CD4 y evaluación del riesgo de acuerdo al tipo de agente 
oportunista, como se precisa en la ¡Error! No se encuentra el origen 
de la referencia.. 

Certeza en la evidencia: baja. 

 

1.4.4.1.4. Vacunación en personas que viven con VIH  

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 45 

Se recomienda en niñas y niños viviendo con VIH realizar 
inmunizaciones de acuerdo al esquema propuesto en la ¡Error! No se 
encuentra el origen de la referencia. y ¡Error! No se encuentra el 
origen de la referencia.. 

Certeza en la evidencia: baja. 

 

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 46 

Se recomienda que las personas que conviven con niñas y niños que 
viven con VIH reciban el esquema de polio inactivado.  

  

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

 

Fuerte a favor 

(2021) 

Recomendación 47 

Se recomienda verificar y actualizar el estado vacunal de los 
convivientes de niñas y niños que viven con VIH, en especial las 
vacunas para meningococo, influenza, triple viral, varicela y VHB. 

Certeza en la evidencia: baja.  
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!

!

¥!J.%&,(3.!,-! $3235%-.!3!$#.3.!@!$3+%53'-.T!J.$#'#!a-j$#.%'- P̂%%#j#! 7aP>9!7KW9B!

"#!-C#'&#$(*+!E&-!5-#'()#,#!435!,3.!6-%3,*'3;3.!,- !'#!.(;&(-+%-!6#+-5#T!&+3!,-!-''3.!2()3!
'#!-C#'&#$(*+! ,-!$#,#!-.%&,(3:! -'! .-;&+,3!5-C(.*!@!C#'(,*! ,($2#!#45-$(#$(*+ \!-+!$#.3! ,-!
-+$3+%5#5! ,(.$5-4#+$(#.! $3+! '#! 45(6-5#! #45-$(#$(*+! -+! #';&+3! ,-! '3.! <%-6.! ,-! -.%3.!
(+.%5&6-+%3.:!.-!5-.3'C(*!435!6-,(3!,-!$3+.-+.3!-+%5-!'3.!-C#'&#,35-.B! !

"#! $-5%-)#! ,-! '#! -C(,-+$(#! 4#5#! $#,#! &+3! ,-! '3.! ,-.-+'#$-.! $5<%($3.! -! (6435%#+%-.! E&-!
-C#'&#,#!435!6-,(3!,-!'#!6-%3,3'3;<#!4534&-.%#!435! -'!;5&43! /GHIJ:! $363!.-!-F4'($#! -+!
-'! #4#5%#,3!ABkBNB!

!1S1V" $RC6899:;4"F"BE4C=B:B"<=">8"=T:<=49:8"

0#5#!$#,#!&+3!,-!'3.!-.%&,(3.!(+$'&(,3.!.-!-F%5#D3!'#!.(;&(-+%-!(+E356#$(*+:!435!6-,(3!,-!
&+!E356#%3!-.%#+,#5()#,3T!

¥!I-.$5(4$(*+!,-'!-.%&,(3T!#&%35:!#n3!,-!4&?'($#$(*+:!5-E-5-+$(#!?(?'(3;5[u$#B!
¥!1#5#$%-5<.%($#.!,-'!-.%&,(3T!,(.-n3:!6R%3,3.:!,&5#$(*+:!@!'&;#5!-+!-'!O&-!.-!5-#'()*B!
¥!1#5#$%-5<.%($#.!,-!'#!43?'#$(*+T!-,#,:!.-F3:!,(#;+*.%($3:!+Q6-53!,-!4#5%($(4#+%-. B!
¥!1#5#$%-5<.%($#.! ,-! '#! (+%-5C-+$(*+T! -+! -'! $#.3! ,-! 6-,($#6-+%3.T! +36?5-! ,-'! 5R;(6-+ :!
,3.(.! ,-! 6-,($#6-+%3.:! E35 6#! ,-! #,6(+(.%5#$(*+! @! ,&5#$(*+\! -+! 3%53! %(43! ,-!
(+%-5C-+$(3+-.T! ,-.$5(4$(*+! ,-! '#! (+%-5C-+$(*+:! -+$#5;#,3.! ,-! #,6(+(.%5#5'#:! .-.(3+-.:!
,&5#$(*+:!'3;<.%($#!5-O&-5(,#!4#5#!'#!(+%-5C-+$(*+B!

¥!1#5#$%-5<.%($#.!,-'!$364#5#,35T!-+!-'!$#.3!,-!6-,($#6-+%3.T!+36?5-!,-'!5R;(6-+:!,3.(.!
,-! 6-,($#6-+%3.:!E356#! ,-!#,6(+(.%5#$(*+!@! ,&5#$(*+\! -+!3%53!%(43! ,-! (+%-5C-+$(3+-.T!
,-.$5(4$(*+!,-!'#!(+%-5C-+$(*+:!-+$#5;#,3.!,-! #,6(+(.%5#5'#:!.-.(3+-.:!,&5#$(*+:!'3;<.%($#!
5-O&-5(,#!4#5#!'#!(+%-5C-+$(*+B!!

¥!=-,(,#.!,-!5-.&'%#,3.!@!.<+%-.(.!,-!'3.!5-.&'%#,3.!45(+$(4#'-.T! 5-.&'%#,3!3?%-+(,3!-+!$#,#!
&+3!,-!'3.!;5&43.!@!6-,(,#!,-!#.3$(#$(*+!3!(+E-5-+$(#!O&-!$364#5*!-.3.!5-.&'%#,3.:!$3+!
.&!(+%-5C#'3!,-!$3+E(#+)#!.(-645-!O&-!#4'($*B!!

¥!J+!-'!$#.3!,-!6-%#+['(.(.T!+Q6-53!,-!-.%&,(3.!@!4#5%($(4#+%-.!(+$'&(,3.:!5-.&'%#,3.!,-!'#!
-C#'&#$(*+!,-!2-%-53;-+-(,#,! @!-C#'&#$(*+!,-!5(-.;3!,-!.-.;3!,-!4&?'($#$(*+ B!

¥!J+! -'! $#.3! ,-! '3.! -.%&,(3.! $&#'(%#%(C3.! .- ! -F%5#D3T!%(43! ,-! ,(.-n3:! 43?'#$(*+! 3?D-%(C3:!
+Q6-53!,-!4#5%($(4#+%-.:!3?D-%(C3!,-'!-.%&,(3!@!45(+$(4#'-.!5-.&'%#,3.!5-435%#,3.B!

¥!J+! -'! $#.3! ,-! '3.! -.%&,(3.! ,-! -C#'&#$(*+! -$3+*6($#! .-! -F%5#D3T! 3?D-%(C3:!%(43! ,-!
-C#'&#$(*+! -$3+*6($#:! 4-5.4-$%(C#:! 235()3+%-! %-6435#':! E&-+%-.! ,-! $3.%3.:! E&-+%-.! ,-!
-C#'&#$(*+!,-!-E-$%(C(,#,:!5-.&'%#,3.!45(+$(4#'-.!

¥!JC#'&#$(*+!,-!'#!$#'(,#,!,-'!-.%&,(3T!,-!#$&-5,3!$3+!-'!%(43!,-!-.%&,(3 !

o+! 45(6-5! 5-C(.35! 2()3! '#! -F%5#$$(*+! ,-! -.%#! (+E356#$(*+:! &+! .-;&+,3!5-C(.35!C-5(E($*! '#!
-F#$%(%&,!,-!'#!(+E356#$(*+!-F%5#<,#!$3+!5-.4-$%3!#!'#!4&?'($#$(*+!35(;(+#'B!

J.%#!(+E356#$(*+!E&-!-'!(+.&63!4#5#!2#$-5!'#!$3+.%5&$$(*+!,-'!$3+D&+%3!,-! '#!-C(,-+$(#!@!
6#5$3.!J%I B!0#5#!-.%3!.-!&%('()*! '#!6-%3,3'3;<#!4534&-.%#!435!/GHIJT!.-!$3+.%5&@-53+!
4-5E('-.! ,- ! -C(,-+$(#:! 5-435%#+,3! -+ ! $#,#! $364#5#$(*+! ,-! (+%-5R.! $#,#! &+3! ,-! '3.!
,-.-+'#$-.!$5<%($3.!-!(6435%#+%-.!@!-C#'&#+,3!'#!-C(,-+$(#!-+!$3+D&+%3:!-.!,-$(5!#!%5#CR.!
,-!'3.!,(.%(+%3.!-.%&,(3. !4#5#!-.-!,-.-+'#$-! 7K9B!!



!

!

"#! - C#'&#$(*+! ,-! '#! $-5%-)#! ,-! '#! -C(,-+$(# ! 7K89! .-! 2()3! #+#'()#+,3! $#,#! &+3! ,-! '3.!
,36(+(3.!4534&-.%3.!435!/G HIJ !%#+%3!4#5#!-.%&,(3.!O&-!-C#'&#53+!'#!-E-$%(C(,#,!3!-E($#$(#!
,-!(+%-5C-+$(3+-.!$363!4#5#!-.%&,(3.!O&-!-C#'&#53+!45&-?#.!,(#;+*.%($#.!!7KAMKL9T!5(-.;3!
,-! .-.;3 ! 7Kk9:! (+$3+.(.%-+$(#! 7K]9:! -C(,-+$(#! (+,(5-$%#! 7KN9:! (64 5-$(.(*+! 7KS9:! 3%5#.!
$3+.(,-5#$(3+-. !7KV9B!!

"#! 45-.-+%#$(*+! ,-! '3.! 5-.&'%#,3.! .-! 2()3! ,-! 6#+-5#! +#55#%(C#! (+,($#+,3! '3.! 2#''#);3.!
45(+$(4#'-.! 2#$(-+,3! 5-E-5-+$(#! #'! 4-5E('! ,-! -C(,-+$(#! $355-.43+,(-+%-! -+! .&! 5-.4-$%(C3!
#+-F3!7435!$#,#!&+#!,-!'#.!,(6-+.(3+-.!,-!'#!/019 !@!,-$'#5#+,3!'#!$-5%-)#!-+!'#!-C(,-+$(#!
4#5#!'3.!,-.-+'#$-.!5-435%#,3.!-+!,($2#!,-.$5(4$(*+ B!

!1V" '=C=67:489:;4" <="@7K68>"C=68AH@C:93"

I-!#$&-5,3!$3+!-'! ;5&43! /GHIJ:!$&#+,3! .-!$#'(E($#! '#!$-5%-)#! ,-! '#! -C(,-+$(#!4#5#!&+!
,-.-+'#$-:!.-!$#'(E($#!$&[+!.-;&53!.-!-.%[!,-!O&-!-'!C-5,#,-53!-E-$%3!5-.(,-!-+!&+!5#+;3!
4#5%($&'#5!3!#!&+!'#,3!,-!&+!&6?5#'\!- +!3%5#.!4#'#?5#.:!-'!C#'35!,-'!&6?5#'!%-5#4R&%($3!5-E'-D#!
'#!6-,(,#!,-! .(;+(E($#+$(#!$'<+($#!,-!&+#!(+%-5C-+$(*+:!$3+.(,-5#+,3!3%53.!-'-6-+%3.!,-'!
$3+%-F%3!#,-6[.!,-!'#!#$3.%&6?5#,#!.(;+(E($#+$(#!-.%#,<.%($#!7K8:LW9B!!

" #! $-5%-)#! ,-! '#! -C(,-+$(#! ,-E(+(,#! $363! '#! #,-$&#$(*+! 4#5#! 5-.4#',#5! &+#! ,-$(.(*+! 3!
5-$36-+,#$(*+! 4#5%($&'#5!4&-,-! C#5(#5! $&#+,3! .-! $3+.(,-5# ! -'! $3+%-F%3! ,-! '#! #%-+$(*+!
6R,($#B!J+! '#.! .(%&#$(3+-.!-+! '#.!O&-! '#!45-;&+%#!@!-'!$3+%-F%3!$364'-%3!,-! '#!#%-+$(*+!
6R,($#! .3+!$'#53.:! .-! (,-+%(E($#!!$363!g%3%#'6-+%-!$3+%-F%&#'()#,3hB!J.%#.!$#'(E($#$(3+-.!
$364'-%#6-+%-! $3+%-F%&#'()#,#.! .-! 5-#'()#+! %<4($#6-+%-! -+! -'! 6#5$3! ,-! '#.! ;&<#.! ,-!
45[$%($#!$'<+($#!7K89B!

0#5#! ,-E(+(5! &6?5#'-.! ,-! C#'35! %-5#4R&%($3:! .-! 5-#'()#53+! .-.(3+-.! ,-+%53! ,-'! -O&(43! ,-!
%5#?#D3!,-!$#,#!,(6-+.(*+B!0#5#!-.%3!.-!45-.-+%#53+!'3.!2#''#);3.!, -!'#!-E-$%(C(,#,:!-E($#$(#!
@!U3!.-;&5(,#,!,-!'#!%-$+3'3;<#!3?D-%3!,-!'#!-C#'&#$(*+:!6-,(#+%- !%#?'#.!/GHIJ !4#5#!'3.!
,-.-+'#$-. ! $5<%($3.B! >-! ,-.$5(?(*! -'! +Q6-53! ,-! -C-+%3.! 3! 5-.&'%#,3.! -+! -'! ;5&43! ,-!
4#$(-+%-.!#.(;+#,3.!#'!%5#%#6(-+%3!$364#5#,35:!&.#+,3!'3.!4($%3;5#6#.!4534&-.%3.!-+!'#.!
%#?'#.!/GHIJ!(+%-5#$%(C#.:!4#5#!&+!6-D35!-+%-+,(6(-+%3!435!4#5%-!,-!'3.!4#$(-+%-.B!"&-;3!
.-!45-;&+%*!#'!4#+-'!$&['!.-5<#!-'!(+$5-6-+%3!3!5-,&$$(*+!,-!-C-+%3.!-.4-5#,3.!-+!-'!;5&43!
#.(;+#,3!#! '#! (+%-5C-+$(*+:!4#5#!$3+.(,-5#5!O&-!2#@!&+!-E-$%3!$'<+($#6-+%-! .(;+(E($#%(C3B!
H&+O&-!.-!45-;&+%*!-'!+Q6-53!-+! %R56(+3.!#?.3'&%3.!-'!-D-5$($(3!%#6?(R+!4&-,-!5-#'()#5.-!
-+!%R56(+3.!,-!+Q6-53.!+-$-.#5( 3.!#!%5#%#5!73!4#5#!2#$-5!,#n39!7LW9B!!

H!4#5%(5!,-!-.%#!45-;&+%#!@!'#.!5-.4&-.%#.!,-!'3.!4#5%($(4#+%-.!.-!5-#'()*!&+#!,(.$&.(*+!4#5#!
,-E(+(5!-'!&6?5#':!%-+(-+,3!-+!$&-+%#!'#.!5-4-5$&.(3+-.!!,-'!&.3!,-!'#!(+%-5C-+$(*+!,-.,-!-'!
4&+%3!,-!C(.%#!$'<+($3B!1363!' #!,-$(.(*+!,-'!;5&43!.-!2()3!-+!-'!-.$-+#5(3!$364'-%#6-+%-!
$3+%-F%&#'()#,3:! .-! #+#'()*!. (6&'%[+-#6-+%-! '3.! ?-+-E($(3.!@! '3.! ,# n3. B!J+!$#.3! ,-! +3!
#'$#+)#5!&+!#$&-5,3!.3?5-!-.%-!C#'35:!.-!5-#'()#5<#!&+!$['$&'3!,-!'#!6-,(#+#!,-!'3.! C#'35-.!
4534&-.%3.B!!

J+!'3.!$#.3.!-+!'3.!O&-!.-!,-E(+(*!&+!&6?5#'!%-5#4R&%($3:!.-!45-.-+%*!'#!-C(,-+$(#!-+!'3.!
4#+-'-.!,-!-F4-5%3.!(+,($#+,3!.(!2#?<#!3!+3!.(;+(E($#+$(#!$'<+($#B!

!1X" Q367@>89:;4"<=">8B"6=937=4<89:34=B "

H! $3+%(+&#$(*+:! .-! ,-.$5(?-! -'! 453$-.3! 5-#'()#,3! 4#5#! -'#?35#5! $#,#! 5-$36-+,#$(*+:!



!

!

,-%-56(+#5!.&!E&-5)#!@!,(5-$$(3+#'(,#,!@!-C#'&#5!-'!;5#,3!,-!#$&-5,3!,- !'3.!-F4-5%3.!$3+!
$#,#!&+#!,-!'#.!6(.6#.B! !

!1X12" W=<899:;4 "<=">8B"6=937=4<89:34=B"

0#5#!-'#?35#5!'#.!5-$36-+,#$(3+-.!.-!''-C*!#!$#?3!-'!.(;&(-+%-!453$-.3!435!$#,#!&+#!,-!
'#.!,(6-+.(3+-.!745-C-+$(*+:!,(#;+*.%($3:!%5#%#6(-+%3!@!.-;&(6(-+%39T!!

8B! 1#,#! -O&(43! ,-! %5#?#D3! $3+.%5&@*! '3.! 4-5E('-.! ,-! -C(,-+$(#! 4#5#! $#,#! 45-;&+%#:!
$363!.-!(+,($*!-+!-'!#4#5%#,3!ABkBNB!

AB! 1#,#!-O&(43!,-!%5#?#D3!-'#?35*!'3.!D&($(3.!$355-.43+,(-+%-.!#!'3.!6#5$3.!89.*'3/'%
()%C'/.4.)3%7L:N9%4#5#!$#,#!&+#!,-!'#.!45-;&+%#.!$'<+($#.B!0#5#!-.%3!.-!-64'-*!'#!
(+E356#$(*+! 5-435%#,#! $3+! 5-.4-$%3! #! -.%3.! 6#5$3.! -+! '#.! /01! O&-! E&-53+!
.-'-$$(3+#,#.:! '#! (+E356#$(*+! #435%#,#! 435! '3.! -.%&,(3.! .-'-$$(3+#,3.! 4#5#!
5-.43+,-5!'#.!45-;&+%#.!$'<+($#.:!'#!(+E356#$(*+!#435%#,#!435!'3.!-F4-5%3.!$'<+($3.:!
(+E356#$(*+!,-!?#.-.!,-!,#%3.!+#$(3+#'-. !7?#.-.!,-'! YaXY=H:!,-!'#!1&-+%#!,-!H'%3!
13.%3!71H19:!1o0>:!>Y>0GP9!@!.-!2($(-53+!?Q.O&-,#.!,-!(+E356#$(*+!.3?5-!$#,#!
&+3!,-!'3.!$5(%-5(3.!-+!$#.3!,-!+3!$3+%#5!$3+!(+E356#$(*+!-+!#';&+#!,-!-.%#.!E&-+%-.B!!

KB! 1#,#! -O&(43! ,-!%5#?#D3!5-#'()*!&+#!5-&+(*+!&.#+,3! '#!6-%3,3'3;<#!GHaIUo1"H!
7L89! -+! '#! O&-! .-! 45-.-+%*! '#! -C(,-+$(#! 5-$&4-5#,#! #! 4#5%(5! ,-! 5-C(.(3+-.!
.(.%-6[%($#.! ,-! '(%-5#%&5#:! .- ! #+#'()*! 435! '3.! -F4-5%3.! $'<+($3.! @! 4#$(-+%-.! 3!
5-45-.-+%#+%-.!,-!4#$(-+%-.:!.-!$#'(E($#53+!'3.!D&($(3.!4#5#!$#,#!,36(+(3!,-'!6#5$3!
J%I!@!-'!4#+-'!,-!-.#!5-&+(*+! 2()3!&+#!4534&-.%#!45-'(6(+#5!,-!5-$36-+,#$(*+!@!
;5#,#$(*+!,-!.&!E&-5)#!#!4#5%(5!,-!'#!-C(,-+$(#!-+$3+%5#,#!@!$#,#!&+3!,-!'3.!D&($(3.!
,-!'3.!6#5$3.!J%IB !

LB! 03.%-5(356-+%-:!-+!C#5(#.!5-&+(3+-.!,-!$3+.-+.3!#!'#.!O&-!#.(.%(*!-'!/I/!7;5&43!
/)1' :!-F4-5%3.!$'<+($3.:!-F4-5%3.!%R$+($3.:!5-45-.-+%#+%-.!,-!4#$(-+%-.:!$&(,#,35-.!
@!35;#+()#$(3+-.! ,-! ?#.-! $36&+(%#5(#9:! -'! -+%-! ;-.%35!@!=>0>:!@!3%53.! -F4-5%3.!
$'<+($3.!#D-+3.!#'!/I/!(+C(%#, 3.:! .-!45-.-+%*!'#!-C(,-+$(#!@!.-!5-#'()*!&+#!,(.$&.(*+!
.3?5-! '#.! 5-$36-+,#$(3+-.! 4534&-.%#. ! @! '#! -C(,-+$(#! .(;&(-+,3! '#! 6-%3,3'3;<#!
GHaIUo1"H :! .-! 2($(-53+! #D&.%-.! @! 63,(E($#$(3+-.! @! .-! 2()3! '#! ;5#,#$(*+! ,-! .&!
E&-5)#B!05-C(3!#!-.%#.!5-&+(3+-.!'3.!#.(.%-+%-.!#!'3.!4#+-'-.!5-$(?(-53+!'3.!6#5$3.!
J%I!@!-C(,-+$(# !4#5#!.&!'-$%&5#!@!#+['(.(.B!!

03.%-5(35!#!'#!5-,#$$(*+!,-!'#!5-$36-+,#$(*+!-+!.&!C-5.(*+!E(+#' !435!'3.!6(-6?53.!,-'!4#+-' :!
.-!5-#'()*!&+#!C3%#$(*+!4#5#!45-.-+%#5!,-!6-,(5!,-!E356# !3?D-%(C#!-'!;5#,3!,-!#$&-5,3!,-!
'3.!4#5%($(4#+%-.!$3+!'#!5-$36-+,#$(*+!@!-'!;5#,3!,-!#$&-5,3!-+%5-!-''3. B!H+%-.!,-!$#,#!
.-.(*+!,-! ,(.$&.(*+!@!C3%#$(*+!,-!5-$36-+,#$(3+-.:!-'!-O&(43!,-!4#5%($(4#$(*+!,-'!YJ`>!
5-C(.*!'3.!43%-+$(#'-.!$3+E'($%3.!,-!(+%-5-.-.!,-!'3.!4#5%($(4#+%-.:!4#5#!#$%&#'()#5!'#!E356#!
4#5%($(4#$(*+!743.(?('(,#,!,-!C3)!3!C3%39!,-!$#,#!5-45-.-+%#+%-!@!#.(.%-+%-B!"#!C3%#$(*+!.-!
5-#'()*!4#5#!$#,#!&+#!,-!'#.!5-$36-+,#$(3+-.B!" 3.!$5(%-5(3.!,-!#$&-5,3!@!-'!453$-,(6(-+%3!
-+!$#.3!,-!,-.#$&-5,3:!.-!,-.$5(?-+!-+!-'!+&6-5#'! ABSBKB!!

!1X1!" )68<89:;4"<=">8"5@=6D8"<=">8B"6=937=4<89:34=B"

0#5#! ,-%-56(+#5! .(! '#.! 5-$36-+,#$(3+-.! -5#+! E&-5%-.! 3! $3+,($(3+#'-. ! .-! .(;&(*! '#!
6-%3,3'3;<#! /GHIJ! 7LA:LK9!@! .-!#+#'() #53+! '3.!D&($(3.! ,-'! 6#5$3!J%I:! '#!$-5%-)#! -+! -'!
?#'#+$-!5(-.;3!?-+-E($(3 :!-'!?-+ -E($(3!+-%3!@!'#!$3+%-F%&#'()#$(*+!,-!'#!-C(,-+$(#!#'!-.$-+#5(3!



!

!

'3$#'!7K8:LL9B!J.%-!453$-.3! .-!2()3 !45(6-53!$3+!-'! -O&(43! ,-!%5#?#D3! ,-!$#,#! ,(6-+.(*+!
$&#+,3! .-! ,-.#553''*! '#! 5-$36-+,#$(*+! 45-'(6(+#5! @! 43.%-5(356-+%-! -+! '3.! 4#+-'-.! ,-'!
/I/B!0#5#!-.%3!.-!%&C(-53+!-+!$&-+%#!'3.!$5(%-5(3.!4534&-.%3.!435!-'!;5&43!/GHIJ !7Lk9T!
$-5%-)#! -+! '#! -C(,-+$(#:! ?#'#+$-! ,-! ?-+-E($(3.! @! 5(-.;3. :! ?-+-E($(3! +-%3:! C#'35#$(3+-.! @!
45-E-5-+$(#.! ,-! '3.! 4#$(-+%-.:!&.3! ,-! 5-$&5.3.:! -O&(,#,:! #$-4%#?('(,#,!@!E#$%(?('(,#,B! "#!
%#?'#!A!45-.-+%#!'3.!$5(%-5(3.!(+$'&(,3.!-+!-.%3.!6#5$3. \!,-?-!%-+-5.-!-+!$&-+%#!O&-! #,-6[.!
,-'! D&($(3!.-! 45-.-+%* :! D&+%3! #!$#,#! &+3! ,-! -''3. :! '#! -C(,-+$(#! ,-! '#! (+C-.%(;#$(*+! @!'#.!
$3+.(,-5#$(3+-.!#,($(3+#'-. !O&-!.&5;(-53+!-+!'3.!4#+-'-. !45-'(6(+#5-.:!O&-!.-!''-C#53+!#!
$#?3!#'!(+%-5(35!,-!$#,#!;5&43T!!

`#?'#! AB!=#5$3.! 89.*'3/'%()%C'/.4.)3%<8(C=%

15(%-5(3! 05-;&+%#!35(-+%#,35#! v&($(3!

053?'-6# ! eJ '! 453?'-6#! $3+.%(%&@-!
&+#!45(35(,#,f!

¥!a3 !
¥!053?#?'-6-+%-!+3 !
¥!053?#?'-6-+%-!.< !
¥!><!
¥!X#5<#!
¥!I-.$3+3$(,3 !

JE-$%3.!,-.-#?'-. ! e1&['!-.!'#!6#;+(%&,!,-!'3.!
-E-$%3.!,-.-#?'-. f !

¥!̀5(C(#'!
¥!0-O&-n3 !
¥!=3,-5#,3 !
¥!/5#+,- !
¥!X#5<#!
¥!I-.$3+3$(,3 !

JE-$%3.!+3!,-.-#,3. ! e1&['!-.!'#!6#;+(%&,!,-!'3.!
-E-$%3.!(+,-.-#?'-. f !

¥!̀5(C(#'!
¥!0-O&-n3 !
¥!=3,-5#,3 !
¥!/5#+,- !
¥!X#5<#!
¥!I-.$3+3$(,3 !

1-5%-)#!-+!'#!-C(,-+$(# ! e1&['!-.!'#!$-5%-)# !7$#'(,#,!
3! $3+E(#+)#9! ,- '! $&-543! ,-!
-C(,-+$(#! ,(.43+(? '- ! .3?5-!
'3.! -E-$%3.! ,-! '#.!
(+%-5C-+$(3+-.f !

¥!=&@!?#D#!
¥!c#D#!
¥!=3,-5#,# !
¥!H'%#!
¥!a3!.-!(+$'&@-53+!-.%&,(3.!

X#'35#$(3+-.! eJF(.%-! (+$-5%(,&6?5-! 3!
C#5(#?('(,#,! -+! $*63! '3.!
4#$(-+%-.! C#'35#+! '3.!
,-.-+'#$-.!,-!(+%-5R.f !

¥!Y6435%#+%-! (+$-5%(,&6?5-!
3!C#5(#?('(,#,!

¥!03.(?'-6-+%-! (6435%#+%-!
(+$-5%(,&6?5-! 3!
C#5(#?('(,#,!



!

!

15(%-5(3! 05-;&+%#!35(-+%#,35#! v&($(3!

¥!053?#?'-6-+%-!
(6435%#+%-! (+$-5%(,&6?5-!
3!C#5(#?('(,#,!

¥!a3! (6435%#+%-!
(+$-5%(,&6?5-! 3!
C#5(#?('(,#,!

c#'#+$-!,-!-E-$%3. ! J'!?#'#+$-!-+%5-!'3.!-E-$%3.!
,-.-#,3.! -! (+,-.-#,3.:!
eE#C35-$-!#! '#! (+%-5C-+$(*+!
3!#!'#!$364#5#$(*+f !

¥!_#C35-$-!'#!$364#5#$(*+!
¥!053?#?'-6-+%-! E#C35-$-!
'#!$364#5#$(*+!

¥!a3! E#C35-$-! '#!
(+%-5C-+$(*+! 3! -'!
$364#5#,35!

¥!053?#?'-6- +%-! E#C35-$-!
'#!(+%-5C-+$(*+!

¥!_#C35-$-!'#!(+%-5C-+$(*+!
¥!X#5<#!
¥!I-.$3+3$(,3 !

G-$&5.3.!5-O&-5(,3. ! e1&['!-.!'#!6#;+(%&,!,-!'3.!
5-O&-5(6(-+%3.! ,-! 5-$&5.3.!
7$3.%3.9f !

¥!13.%3.!;5#+,-. !
¥!13.%3.!63,-5#,3. !
¥!13.%3.! @! #23553.!
+-;'(;(?'-. !

¥!H23553.!63,-5#,3. !
¥!H23553.!;5#+,-. !
¥!X#5<#!!
¥!I-.$3+3$(,3 !

1-5%-)#! -+! '#! -C(,-+$(#! ,-!
'3.!5-$&5.3.!5-O&-5(,3. !

e1&['! -.! '#! $#'(,#,! ,-! '#!
-C(,-+$(#! .3?5-! '3.!
5-O&-5(6(-+%3.! ,-! 5-$&5.3.!
7$3.%3.9f !

¥!=&@!?#D#!
¥!c#D#!
¥!=3,-5#,# !
¥!H'%#!
¥!a3!.-!(+$'&@-53+!-.%&,(3.!

13.%3̂-E-$%(C(,#,! "#! 5-'#$(*+! $3.%3̂
-E-$%(C(,#,:! eE#C35-$-! #! '#!
(+%-5C-+$(*+! 3! #! '#!
$364#5#$(*+f !

¥!_#C35-$-!'#!$364#5#$(*+!
¥!053?#?'-6-+%-! E#C35-$-!
'#!$364#5#$(*+!

¥!a3! E#C35-$-! '#!
(+%-5C-+$(*+! 3! -'!
$364#5#,35!

¥!053?#?'-6-+%-! E#C35-$-!
'#!(+%-5C-+$(*+!

¥!_#C35-$-!'#!(+%-5C-+$(*+!



!

!

15(%-5(3! 05-;&+%#!35(-+%#,35#! v&($(3!

¥!X#5<#!
¥!I-.$3+3$(,3 !

JO&(,#, ! e1&['! .-5<#! -'! (64#$%3!
.3?5-!'#!-O&(,#,f !

¥!G-,&$(,# !
¥!053?#?'-6-+%-!5-,&$(,# !
¥!053?#?'-6-+%-! +3!
(64#$%#!

¥!Y+$5-6-+%#,#!
¥!X#5<#!
¥!I-.$3+3$(,3 !

H$-4%#?('(,#,! eJ.! #$-4%#?'-! '#!
(+%-5C-+$(*+!4#5#!'3.!;5&43.!
,-!(+%-5R.!$'#C-f!

¥!a3 !
¥!053?#?'-6-+%-!+3 !
¥!053?#?'-6-+%-!.< !
¥!><!
¥!X#5<#!
¥!I-.$3+3$(,3 !

_#$%(?('(,#,! eJ.!E#$%(?'-! (64'-6-+%#5! '#!
(+%-5C-+$(*+f!

¥!a3 !
¥!053?#?'-6-+%-!+3 !
¥!053?#?'-6-+%-!.< !
¥!><!
¥!X#5<#!
¥!I-.$3+3$(,3 !

_&-+%-T!-'#?35#,3!#!4#5%(5!,- !7N9!

J+! -'! ,3$&6-+%3! ,-! '#! ;&<#! -'! $5(%-5(3!01)2+':$ ! .-!#+#'()#! ,-+%53! ,-!#+%-$-,-+%-.:! '3.!
'?'/()4%*'4'$2+'4 :!'?'/()4%.3*'4'$2+'4 !@!/'1('>$%'3%+$%'9.*'3/.$!.-!#+#'()#+!-+!'#!.<+%-.(.!
,-!'#!-C(,-+$(#!7$363!?-+-E($(3.:!5(-.;3.!@!$-5%-)#!-+ !'#!-C(,-+$(#9\!'3.!,-6[.!$5(%-5(3.!.-!
(+$'&@-+!-+!-'!#4#5%#,3!'9.*'3/.$%0$1$%'+%:$1/)%*'%*'/.4.,3Q%%

I-!-.%#!6#+-5#!-.%#!;&<#!45-.-+%#!$&#%53!%(43.!,-!5-$36-+,#$(3+-.:!%#'!$363!.-!6&-.%5#+!
-+!'#!%#?'#!KB!

`#?'#! KB!_&-5)#!@!,(5-$$(*+!,-!'#.!5-$36-+,#$(3+-. %

_&-5)#! I(5-$$(*+ ! >(;+(E($#,3!

_&-5%-!! H!E#C35! "3.! ?-+-E($(3.! ,-! '#! (+%-5C-+$(*+! .&4-5#+!
$'#5#6-+%-!'3.!-E-$%3.!(+,-.-#?'-.B !

1 3+,($(3+#'!! H!E#C35! "3.! ?-+-E($(3.! ,-! '#! (+%-5C-+$(*+! 453?#?'-6-+%-!
.&4-5#+!'3.!-E-$%3.!(+,-.-#?'-.B !



!

!

_&-5)#! I(5-$$(*+ ! >(;+(E($#,3!

_&-5%-!! J+!$3+%5#! "3.! -E-$%3.! (+,-.-#?'-.! .&4-5#+! $'#5#6-+%-! '3.!
?-+-E($(3.!,-!'#!(+%-5C-+$(*+B!

1 3+,($(3+#'!! J+!$3+%5#! "3.! -E-$%3.! (+,-.-#?'-.! ,-! '#! (+%-5C-+$(*+!
453?#?'-6-+%-!.&4-5#+!'3.!?-+-E($(3.B!

_&-+%-T!%36#,3!@!63,(E($#,3!#!4#5%(5!,-!789B!

"#! E&-5)#! ,-! '#! 5-$36-+,#$(*+! %(-+-! .(;+(E($#,3.! ,(E-5-+%-.! ,-4-+,(-+,3! #! O&(-+! C#+!
,(5(;(,#.!$363!.-!6&-.%5#!-+!'#! %#?'#!LB!

`#?'#! L!Y64'($#$(3+-.!,-!'#!E&-5)#!,-!5-$36-+,#$(*+ !

':6:?:<3"8Y" W=937=4<89:;4"5@=6C=" W=937=4<89:;4" <HK:>" 3"
934<:9:348>"

J89:=4C=B"

"#!6#@35<#!,-!'#.!4-5.3+#.!-+!
-.%#!.(%&#$(*+!,-.-#5<#!-'!$&5.3!
,-!#$$(*+!5-$36-+,#,3!@!.3'3!
&+#!4-O&-n#!453435$(*+!+3!'3!
2#5<#B!

"#!6#@35<#!,-!'#.!4-5.3+#.!-+!
-.%#!.(%&#$(*+!,-.-#5<#+!-'!$&5.3!
,-!#$$(*+!.&;-5(,3:!4-53!6&$2#.!
+3B!

,>E4:93B"
"#!6#@35<#!,-!'3.!4#$(-+%-.!
,-?-+!5-$(?(5!-'!$&5.3!,- !#$$(*+!
5-$36-+,#,3B !

I-?-!5-$3+3$-5!O&-!,(E-5-+%-.!
34$(3+-.!.-5[+!#4534(#,#.!4#5#!
,(E-5-+%-.!4#$(-+%-.:!@!O&-!,-?-!
#@&,#5!#!$#,#!4#$(-+%-!#!''-;#5!#!
&+#!,-$(.(*+!,-!6#+-D3!
$3+.(.%-+%-!$3+!.&.!C#'35-.!@!
45-E-5-+$(#.B!

Q367@>8<36=B"
<="A3>EC:98B"

"#!5-$36-+,#$ (*+!4&-,-!.-5!
#,34%#,#!$363!43'<%($#!-+!'#!
6#@35<#!,-!'#.!.(%&#$(3+-.B!

"#!E356&'#$(*+!,-!43'<%($#.!
5-O&-5(5[!&+!,-?#%-!.&.%#+$(#'!@!'#!
4#5%($(4#$(*+!,-!6&$23.!
(+%-5-.#,3.B!

_&-+%-T!%36#,3!@!63,(E($#,3!#!4#5%(5!,-!7LA9B!

H&+O&-!#!6#@35!$-5%-)#!-+!'#!-C(,-+$(#!7#'%#!3!63,-5#,#9!#&6-+%#!'#!453?#?('(,#,!,-!O&-!
&+#!5-$36-+,#$(*+!.-#!$#'(E($#,#!$363!E&-5%-:!-F(.%-+!&+#.!.(%&#$(3+-.!4#5#,(;6[%($#.!-+!
'#.!O&-!5-.&'%#+!5-$36-+,#$(3+-.!E&-5%-.!#!4-.#5!,-!'#!?#D#!$#'(,#,!,-!'#!-C(,-+$(# !!7LK:L]9:!
$363!.-! ,-.$5(?-+ !-+!'#!%#?'#!k:!'#.!$&#'-.!.-!45-.-+%#53+!-+!C#5(#.!5-$36-+,#$(3+-.!,-!
'#!;&<#T!

`#?'#! kB!>(%&#$(3+-.!-+!'#.!O&-!.-!4&-,-+!4'#+%-#5!5-$36-+,#$(3+-.!E&-5%-.!#!4-.#5!,-!'#!
?#D#!$#'(,#,!,-!'#!-C(,-+$(# %

Z:C@89:;4" ,=6C=D8"=4">8"
=T:<=49:8"A868"
K=4=5:9:3B"

,=6C=D8"=4">8"
=T:<=49:8"A868"
<8U3B"

':6=99:;4"F"
5@=6D8"

c#D#! $-5%-)#! -+! '#! -C(,-+$(#! c#D#!3!6&@!?#D#! =&@!?#D#!#!#'%#! _&-5%-!#!E#C35!



!

!

Z:C@89:;4" ,=6C=D8"=4">8"
=T:<=49:8"A868"
K=4=5:9:3B"

,=6C=D8"=4">8"
=T:<=49:8"A868"
<8U3B"

':6=99:;4"F"
5@=6D8"

.&;(-5-! &+! ?-+-E($(3! -+! &+#!

.(%&#$(*+!O&-!#6-+#)#!'#!C(,#!

c#D#! $-5%-)#! -+! '#! -C(,-+$(#!
.&;(-5-! &+! ?-+-E($(3! @! #'%#!
$-5%-)#!.&;(-5-!,#n3!3!&+!$3.%3!
6&@!#'%3!

c#D#!3!6&@!?#D#! H'%#!3!63,-5#,# ! _&-5%-!-+!$3+%5#!

c#D#! $-5%-)#! -+! '#! -C(,-+$(#!
.&;(-5-! -O&(C#'-+$(#! ,-! ,3.!
#'%-5+#%(C#.! 4-53! #'%#! $-5%-)#!
(+,($#!6-+3.! ,#n3!-+!#';&+#!,-!
'#.!#'%-5+#%(C#.!

c#D#!3!6&@!?#D#! H'%#!3!63,-5#,# ! _&-5%-!#!E#C35!
,-!'#!
(+%-5C-+$(*+!$3+!
6-+3.!,#n3 !

H'%#! $-5%-)#! -+! '#! -C(,-+$(#!
.&;(-5-! -O&(C#'-+$(#! ,-! ,3.!
#'%-5+#%(C#.! @! ?#D#! $-5%-)#!
.&;(-5-! ,#n3! -+! #';&+#! ,-! '#.!
#'%-5+#%(C#.!

H'%#!3!
63,-5#,# !

c#D#!3!6&@!?#D#! _&-5%-!#!E#C35!
,-!'#!
(+%-5C-+$(*+!$3+!
6-+3.!,#n3 !

H'%#! $-5%-)#! .&;(-5-! ?-+-E($(3.!
63,-.%3.! @! ?#D#U6&@! ?#D#!
$-5%-)#!.&;(-5-!'#!43.(?('(,#,!,-!!
,#n3.!$#%#.%5*E($3.B!

H'%#!3!63,-5#,# ! c#D#!3!6&@!?#D#! _&-5%-!-+!
$3+%5#!

_&-+%-T!-'#?35#,3!#!4#5%(5!,-!7LK:L]9!

!1X1I" [3C89:;4"<=">8B"6=937=4<89:34=B"

"#!C3%#$(*+!.-!5-#'()*!$3+!-'!4534*.(%3!,-!6-,(5!-'!;5#,3!,-!#$&-5,3!,-!'3.!4#5%($(4#+%-.!-+!
-'!4#+-':!4#5#!'3!$&#'!.-!-64'-*!&+#!-.$#'#!,-!V!4&+%3.! 7,-.,-!%3%#'6-+%-!-+!,-.#$&-5,3!
2#.%#!%3%#'6-+%-!,-!#$&-5,39:!45-.-+%#,#!#!'3.!4#5%($(4#+%-.!435!6-,(3!,-!E356&'#5(3.!,-!
;33;'-B !

>-! ,-E(+(*!#$&-5,3! .(! -'!SWi! ,-! '3.!C3%#+%-.!#.(;+#?#!4&+%&#$(3+-.! -+%5-!N!@!V!3! .(! '#!
6-,(#+#!@!.&!Y1!Vki!-.%#?#+!-+%5-!N!@!V\!-+!$#.3!,-!+3!$&64'(5.-!#';&+3!,-!-.%3.!,3.!
$5(%-5(3.!3! .(! -'!SWi! ,-! '3.!C3%#+%-.!#.(;+#?#!4&+%&#$(3+-.! -+%5-!L!@! ]!3! -'!Y1!Vki! .-!
-+$3+%5#?#!-+%5-!L!@!]:!.-!5-#'()#5<#!&+#!.-;&+,#!.-.(*+!,-!,(.$&.(*+!D&+%3!$3+!&+#!+&-C#!
C3%#$(*+:!4-56(%(R+,3.-!6[F(63!%5-.!53+,#.!,-!C3%#$(*+B!J+! -'! #+-F3! K!.- !45-.-+%#+!'3.!
5-.&'%#,3.!,-!'#.!5-.4-$%(C#.!C3%#$(3+-.B!!

0#5#!-'#?35#5!'#.!5-$36-+,#$(3+-.! ,(5(;(,#.!# !'#!43?'#$(*+!,-!#,3'-.$-+%-.!.- !$3+E356*!
&+! ;5&43! -.4-$(#'! ,-! -F4-5%3 . ! $'<+($3.! ,-! #,&'%3.:! ,-! 4-,(#%5<#! @! .-! #64'(*! -'! 4#+-'! #!



!

!

-F4-5%3.!-+!-'!6#+-D3!,-!#,3'-.$-+%-.B!>-!45-.-+%#53+!$#,#!&+#!,-!'#.!5-$36-+,#$(3+-.!
O&-!(+C3'&$5#?#+!#, 3'-.$-+%-.! ;-+-5#,#.! %#+%3!-+!-'!;5&43!,-!4-,(#%5<#!$363!-+!-'!;5&43!
,-! #,&'%3.:! @! .-! ,(.$&%(*! -'! #'$#+$-! ,-! $#,#! 5-$36-+,#$(*+ \! -+ ! -.%-! -.4#$(3! .-!
$3+%-F%&#'()*! '#! -C(,-+$(#! 4#5#! -.%-! ;5&43! 43?'#$(3+#'! -.4-$<E($3! @! .-! 5-$&4-5*! '#!
4- 5.4-$%(C#!,-! '3.!-F4-5%3.!-+!-'!6#+-D3!,-!#,3' - .$-+%-.:!4#$(-+%-.:!5-45-.-+%#+%-.!,-!
4#$(-+%-.!@!&+!-F4-5%3!-+!-O&(,#,:!O&-!,(.$&%(-53+!.3?5-!#.4-$%3.!O&-!2#$<#+!C&'+-5#?'-!
#!-.%#!43?'#$(*+B!!

`3,#.! '#.! $3+.(,-5#$(3+-.! #,($(3+#'-.! 453,&$%3! ,-! -.%-! 4#+-'! ,-,($#,3! #! 43?'#$(*+!
#,3'-.$-+%-:! .-! (+$'&@-53+! -+! -'! ,3$&6-+%3! ,-! '#! /01B! "#.!5-$36-+,#$(3+-.! ,-!+3C3!
,-5(C#,#.!,-!-.%-!4#+-':!.-!.3$(#'()#53+!@!,(.$&% (-53+!-+!'3 .!4#+-'-.!;-+-5#'-.!,-!#,&'%3.!
@!,-!4-,(#%5<#:!$3+!%3,3.!'3.!6(-6?53.!#.(.%-+%-.!#!'3. !6(.6 3.B!1363 !-'!$3+%-+(,3!,-! $#,# !
5-$36-+,#$(*+:! .&! ,(5-$$(3+#'(,#,! @! E&-5)#! +3! $#6?(*:! +3! E&-!+-$-.#5(3! 5-#'()#5! &+#!
C3%#$(*+!#,($(3+#'!4#5#!-.%-!;5&43B!!

!1\ " *4936A3689:;4"<=">8"A=6BA=9C:T8"<=">3B"A89:=4C=B""

"3.!5-45-.-+%#+%-.!,-!'3.!4#$(-+%-.!@!35;#+()#$(3+-.!,-!?#.-!$36&+(%#5(#!.-!-'(;(-53+!#!
4#5%(5! ,-! &+! 453$-.3! ,-! C3%#$(*+! -+%5-! -''3.B! 0#5%($(4#53+! -+! ,(.%(+%3.! 636-+%3.! ,-'!
,-.#553''3! ,-! '#! ;&<#T! ,&5#+%-! '#! ;-+-5#$(*+! ,-! '#.! 45-;&+%#.! @! '#! $#'(E($#$(*+! ,-! '3.!
,-.-+'#$-.\!-+!'#!-'#?35#$(*+!,-!'#.!5-$36-+,#$(3+-.!#.(.%(-+,3!@!2#$(-+,3!4#5%-!,-!'#.!
,(.$&.(3+-.!@!,-'!453$-.3!,-!C3%#$(*+!4#5#!#453?#5!'#.!5-$36-+,#$(3+-.\!-+!'#!5-C(.(*+!@!
#453?#$(*+!,-!'#!;&<#!4#5#!4#$(-+%-.B!H.<!6(.63:!,&5#+%-!'#!,(.$&.(* +!,-!'# !-C(,-+$(#!4#5#!
-6(%(5!'3.!D&($(3.!-+!'3.!$5(%-5(3.!,-'!6#5$3!J%I!.-!(+$35435*!-.4-$<E($#6-+%-!'#!4-5.4-$%(C#!
,-!'3.!4#$(-+%-. :!5-$&4-5#+,3!@!63%(C#+,3!'#!4#5%($(4#$(*+!.3?5-!.&.!C#'35-.!@!45-E-5-+$(#.!
@!#$-4%#?('(,#,!,-!'#.!(+%-5C-+$(3+-.B!`#6?(R+!.-!(+$'&@*!'#!4-5.4-$%(C#!,-!'3.!4#$(-+%-.!@!
'#.!.3$(-,#,-.!5-45-.-+%#+%-.!435!6-,(3!,-'!#+['(.(.!,-!.&.!34(+(3+-.!@!$36-+%#5(3.!-+!
'#.!.-.(3+-.!,-!,(C&';#$(*+B !

!12] " $T8>@89:;4"A36"A86=B"=RC=643B"

J.%-!453$-.3!-.%[!-+!$3+.%5&$$(*+B!

"#! ;&<#! @! '#! -C#'&#$(*+! -$3+*6($#! .-5 [+! .36-%(,#.! #! &+#! 5-C(.(*+! 435! 4#5-.! -F%-5+3.!
O&(-+-.!,-?-5[+!5-#'()#5!&+#!,-$'#5#$(*+!,-!(+%-5-.-.!$3+!-'!E(+!,-!-C(%#5!$3+E'($%3.!$3+!-'!
(+%-5R.! 45(6#5(3! ,-! '#! ;&<#! @! ,-! ,#5'-! %5#+.4#5-+$(#! #'! 453$-.3! ,-! C#'(,#$(*+! .3$(#'! @!
6-%3,3'*;($#!,-!'#.!5-$36-+,# $(3+-.!E356&'#,#.B!

o+#!C-)!.-!5-$(?#+!'3.!5-.&'%#,3.!,-!,($2#!-C#'&#$(*+:!-'!/I/!#+#'()#5[!'3.!$36-+%#5(3.!@!
5-#'()#5[!'3.!#D&.%-.!@!63,(E($#$(3+-.!O&-!.-!$3+.(,-5-+!4-5%(+-+%-.B!

!122" J86C:9:A89:;4"<=">3B":7A>:98<3B"

0#5#! ;#5#+%()#5! '#! (+$'&.(*+! @! 4#5%($(4#$(*+!,-! '3.! ;5&43.! (+%-5-.#,3.:! .-! ,(.4&.3! ,-!
6Q'%(4'-.! -.$-+#5(3.T! E&-53+! (+C(%#,3.! #! .-5! 4#5%-! ,-'! /I/\! -+! '#.! 5-&+(3+-.! ,-!
.3$(#'()#$(*+:!.-!-.%(6&'*!'#!4#5%($(4#$(*+!,-!'3.!;5&43.!(+%-5-.#,3.!2#$(-+,3!(+C(%#$(3+-.!
-.4-$<E($#.\!.-!$5-*!&+!6($53!.(%(3!,-!(+%-5+-%!-+!'#!4[;(+#!,-'!YJ`>!-+!-'!O&-!.-!4&?'($*!-'!
,3$&6-+%3!,-!#'$#+$-!$3+!-'!E(+!,-!3?%-+-5!5-%53#'(6-+%#$(*+!,-!'3.!;5&43.!,-!(+%-5R.!.3?5-!
'3.!$3+%-+(,3.!,-!'#!;&<#!6-,(#+%-!'#!63,#'(,#,!$3+!C3)!4-53!.(+!C3%3\!$363!.-!6-+$(3+*!
-+! -'! #4#5%#,3! ABS! '#! 4-5.4-$%(C#! ,-! '3.! 4#$(-+%-.! E&-! %-+(,#! -+! $&-+%#! -+! ,(.%(+%3.!



!

!

636-+%3.!,-'!,-.#553''3!,-!'#!;&<# 8B!"

!
8!J.%-!#4#5%#,3!.-!-+$&-+%5#!-+!$3+.%5&$$(*+T!#';&+3.!453$-.3.!@#!.-!5-#'()#53+:!3%53.!.-!''-C#5[+!
#!$#?3!,-!'#!.(;&(-+%-!6#+-5#T!.-!,(.43+,5[!,-!.-.(3+-.!,-! .3$(#'()#$(*+!O&-!4-56(%(5[+!$3+3$-5!@!
#+#'()#5! '#.! 34(+(3+-.! @! 45-;&+%#.! ,-! '3.! 5-45-.-+%#+%-.! ,-! '3.! 4#$(-+%-.! @! .3$(-,#,-.!
5-45-.-+%#,#.! 4#5#! ,-E(+(5! .&! (+$35435#$(*+! #'! ,3$&6-+%3\! -+! -'! .(%(3! ,-! (+%-5+-%! .-! 4&?'($#5[+!
#,-6[.!'#.!5-$36-+,#$(3+-.B !



!

!

W=5=6=49:8B"

8B!! =(+(.%-5(3!,-!>#'&,!@!053%-$$(*+!>3$(#'B!/&<#!=-%3,3'*;($#!4#5#!'#!-'#?35#$(*+!,-!
/&<#.! ,-! 05[$%($#! 1'<+($#! $3+! JC#'&#$(*+! J$3+*6($#! -+! -'! >(.%-6#! /-+-5#'! ,-!
>-;&5(,#,!>3$(#'!-+!>#'&,!13'36?(#+3B!wY+%-5+-%xB!c3;3%[T!=(+(.%-5(3!,-!'#!053%-$$(*+!
>3$(#':! 13'$(-+$(#.B! AW8LB! HC#('#?'-! E536T!
2%%4TUU;4$B6(+.#'&,B;3CB$3U5-$&5.3.UI3$&6-+%3.!
$364#5%(,3.U/&(#y=-%3,3'3;($#yt-?B4,E !

AB!! =(+(.%-5(3!,-!>#'&,!@!053%-$$(*+!>3$(#':!Y+.%(%&%3!,-!JC#'&#$(*+!̀ -$+3'*;($#!-+!>#'&,!
YJ`>B! /&<#! 6-%3,3'*;($#! 4#5#! '#! #$%&#'()#$(*+! ,-! ;&<#.! ,-! 45[$%($#! $'<+($#! -+! -'!
.(.%-6#! ;-+-5#' ! ,-! .-;&5(,#,! .3$(#'! -+! .#'&,! $3'36?(#+3B! /&<#! 6-%3,3'*;($#! -+!
Y+%-5+-%B! J,($(*+! 8#B! wY+%-5+-%xB! AW8NB! HC#('#?'-! E536T!
2%%4.TUUjjjB(-%.B35;B$3UH5$2(C3.UNVU/&(#y#$%&#'()#$(3+yX8WyW]WVAW8NÂB4,E!

KB!! /&@#%%!/:!PF6#+!HI:!Hl'!JH:!p&+)!G:!X(.%!/:!c53)-l!v:!-%!#'B!/GHIJ!;&(,-'(+-.T!8B!
Y+%53,&$%(3+r /GHIJ! -C(,-+$-! 453E('-.! #+,! .&66#5@! 3E! E(+,(+;.! %#?'-.B! v! 1'(+!
J4(,-6(3'B!AW88\]L7L9TKSKMVLB!!

LB!! =3?-5;!v:!PF6#+!HI:!G3.-+?#&6!>:!>$2d+-6#++!Zv:!/&@#%%!/:!_'3%%354!>:!-%!#'B!
`2-! /GHIJ! JC(,-+$-! %3! I-$(.(3+! 7J%I9! E5#6-j35l! E35! 2-#'%2! .@.%-6! #+,! 4&?'($!
2-#'%2!,-$(.(3+.B!Z-#'!G-.!43'($@!>@.%B!AW8S\8]789TLkB!!

kB!! H'3+.3 1̂3-''3! 0:! >$2d+-6#++! Zv:! =3?-5;! v:! c5(;+#5,-''3 0̂-%-5.-+! G:! Hl'! JH:!
I#C3'(!=:!-%!#'B!/GHIJ!JC(,-+$-!%3!I-$(.(3+!7J%I9!E5#6-j35l.T!#!.@.%-6#%($!#+,!
%5#+.4#5-+%!#4453#$2!%3!6#l(+;! j-''! (+E356-,!2-#'%2$#5-!$23($-.B!8T!Y+%53,&$%(3+B!
c=v! wY+%-5+-%xB! AW8]! v&+! AS\KkKT(AW8]B! HC#('#?'-! E536T!
2%%4TUUjjjB?6DB$36U$3+%-+%UKkKU?6DB(AW8]B#?.%5#$%!

]B!! >$2d+-6#++!Zv:!=&.%#E#!G:!c53)-l!v:!>#+%-..3!a:!H'3+.3 1̂3-''3!0:!/&@#%%!/:!-%!#'B!
/GHIJ!/&(,-'(+-.T!8]B!/GHIJ!-C(,-+$-!%3!,-$(.(3+!E5#6-j35l.!E35!%-.%.!(+!$'(+($#'!
45#$%($-!#+,!4&?'($!2-#'%2B!v!1'(+!J4(,-6(3'!wY+%-5+-%xB!AW8]\N]TSVMVSB!HC#('#?'-!E536T!
2%%4.TUUjjjB.$(-+$-,(5-$%B$36U.$(-+$-U#5%($'-U4((U>WSVkLKk]8]WW8K]W!

NB!! "(!> Ĥ:!H'-F#+,-5!0J:!G-'D($!`:!1&l-5!H:!a(-&j'##%!G:!t(-5$(3$2!t:!-%!#'B!JC(,-+$-!
%3! I-$(.(3+! E5#6-j35l! 453C(,-.! #! .%5&$%&5-,!g53#,6#4h! E35! 6#l(+;! /GHIJ!!
;&(,-'(+-.!5-$366-+,#%(3+.B!v!1'(+!J4(,-6(3'B!AW8S!I-$\8WLT8WK M8AB!!

SB!! G-2E&-..!JH:!>%5#%('!v=:!>$2--'!Yc:!035%-'#!H:!a355(.!>":!c#'%&..-+!GB!`2-!tZP ^
Ya`J/GH`J! -C(,-+$-!%3! ,-$(.(3+!E5#6-j35l!C-5.(3+!8BWT!(+%-;5#%(+;! tZP!+356.!
#+,!C#'&-.!#+,!#!$364'-F(%@!4-5.4-$%(C-B!c=v!/'3?!Z-#'B!AW8V\L7>&44'!89B!!

VB!! Pqa-(''!v:!̀ #?(.2!Z:!t-'$2!X:!0-%%($5-j!=:!03%%(-!p:!1'#5l-!=:!-%!#'B!H44'@(+;!#+!-O&(%@!
'-+.!%3!(+%-5C-+%(3+.T!&.(+;!0GP/GJ>>!-+.&5-.!$3+.(,-5#%(3+!3E!.3$(#''@!.%5#%(E@(+;!
E#$%35.!%3!(''&6(+#%-!(+-O&(%(-.!(+!2-#'%2B!v!1'(+!J4(,-6(3'B!AW8L\]N789Tk]M]LB!!

8WB!! t-'$2!X:!0-%l3C($!v:!v&''!v:!Z#5%'(+;!":!p'#..-+!`:!p5(.%D#+..3+!J:!-%!#'B!12#4%-5!8]T!
JO&(%@!#+,!.4-$(E($!434&'#%(3+.B!Y+T!Z(;;(+.!v:!`236#.!v:!12#+,'-5!v:!1&64.%3+!=:!
"(!`:!t -'$2!X:!-,(%35.B!13$25#+-!Z#+,?33l!E35!>@.%-6#%($!G-C(-j.!3E!Y+%-5C-+%(3+.!
C-5.(3+! ]A! 7&4,#%-,! _-?5&#5@! AWA89! wY+%-5+-%xB! 13$25#+-\! AWA8B! HC#('#?'-! E536T!
jjjB%5#(+(+;B$3$25#+-B35;U2#+,?33lB!

88B!! >$2d+-6#++!Zv:!H' Ĥ+.#5@!"H:!_35'#+,!_:!p-5.%-+!>:!p36&'#(+-+!v:!p344!Yc:!-%!#'B!
/&(,-'(+-.! Y+%-5+#%(3+#'! a-%j35lT! 45(+$(4'-.! E35! ,(.$'3.&5-! 3E! (+%-5-.%.! #+,!
6#+#;-6-+%!3E!$3+E'($%.!(+!;&(,-'(+-.B!H++!Y+%-5+!=-,B!AW8k\8]K7N9TkLSMkKB!!



!

!

8AB!! >$2d+-6#++! Z:! c53z-l! v:! /&@#%%! /:! PF6#+! HvH! E536! ;&(,-'(+-,-C-'346-+%B!
35;U2#+,?33lB! /GHIJ! 2#+,?33l! E35! ;5#,(+;! O&#'(%@! 3E! -C(,-+$-! #+,! .%5-+;%2! 3E!
5-$366-+,#%(3+.B!o4,#%-,!P$%3?-5!AW8KB!`2-!/GHIJ!t35l(+;!/53&4:!AW8KB!AW8K\!!

8KB!! "(?-5#%(!H:!H'%6#+!I:!̀ -%)'#EE!v:!=&'53j!1:!/3%).$2-!0:!Y3#++(,(.!v:!-%!#'B!̀ 2-!0GY>=H!
.%#%-6-+%! E35! 5-435%(+;! .@.%-6#%($! 5-C(-j.! #+,! 6-%#̂#+#'@.-.! 3E! .%&,(-.! %2#%!
-C#'&#%-!2-#'%2!$#5-! (+%-5C-+%(3+.T! -F4'#+#%(3+!#+,! -'#?35#%(3+B!v3&5+#'! 3E!$'(+($#'!
-4(,-6B! !

8LB!! c53&j-5.!=1:!p23!=J:!c53j6#+!/0:!c&5;-5.!v>:!1'&)-#&!_:!_-,-5!/:!-%!#'B!H/GJJ!
YYT!#,C#+$(+;!;&(,-'(+-!,-C-'346-+%:!5-435%(+;!#+,!-C#'&#%(3+!(+!2-#'%2!$#5-B!1=Hv{T!
1#+#,(#+! =-,($#'! H..3$(#%(3+! D3&5+#'! |! D3&5+#'! ,-! 'qH..3$(#%(3+! 6-,($#'-!
$#+#,(-++-B!AW8W!I-B!!

8kB!! t35',! Z-#'%2! P5;#+()#%(3+! 7tZP9B! 13+.3'(,#%-,! ;&(,-'(+-.! 3+! %2-! o.-! 3E!
H+%(5-%53C(5#'!I5&;.!E35!`5-#%(+;!#+,!05-C-+%(+;!ZYX!Y+E-$%(3+B!!

8]B!! I-!/:!>-$5-%#5<#!I:!>(,#!/IJ!I-:!J.4#!>:!=-,($(+#!I:!>-6.%!`:!-%!#'B!I3$&6-+%3!
,-! 13+.-+.3! .3?5-! 453E('#F(.! 43.%-F43.($(*+! 3$&4#$(3+#'! @! +3! 3$&4#$(3+#'! -+!
5-'#$(*+!$3+!-'!XYZ:!XZc!@!XZ1!-+!#,&'%3.!@!+(n3.B!J+E-56!Y+E-$$!=($53?(3'!1'(+B!
AW8]\KL7A9T8A8B-88̂A8B-8kB!!

8NB!! 15-..j-''!_:!t#%-5.!":!c5(;;.!J:!_3F!v:!Z#5?3%%'-!v:!Z#jl(+.!I:!-%!#'B!op!;&(,-'(+-!
E35!%2-!&.-!3E!ZYX!03.%ĴF43.&5-!05342@'#F(.!_3''3j(+;!>-F&#'!JF43.&5-:!AW8kB!Y+%!
v! >`I! HYI>! wY+%-5+-%xB! AW8]\AN7V9TN8KMKSB! HC#('#?'-! E536T!
2%%4TUU3C(,.4B3C(,B$36U3C(,j-?B$;(f`|v>}1>1|~}aJt>|a}0H/J|E&''%-F%}I|6
-,8K}Ha|ANWVkNVW!

8SB!! `#+!IZ>:!Z&''!=t:!~33+;!I:!`5-6?'#@!1:!Pqc@5+-!0:!`236#.!G:!-%!#'B!1#+#,(#+!
;&(,-'(+-! 3+! ZYX! 45- -̂F43.&5-! 45342@'#F(.! #+,! +3+3$$&4#%(3+#'! 43.%-F43.&5-!
45342@'#F(.B! 1=Hv! wY+%-5+-%xB! AW8N\8SV7LN9TJ8LLSMkSB! HC#('#?'-! E536T!
2%%4.TUUjjjB.$34&.B$36U(+j#5,U5-$35,B&5(f-(,|A.̂ABŴ
SkWKkAAAWAL},3(|8WB8kWKiA_$6#DB8NWLVL}4#5%+-5YI|LW}6,k|$]]V-WVSKA8-E
?L8-V$$AVVN$-8kK?KV!

8VB!! Pj-+.! Ip:! I#C(,.3+! pt:! p5(.%! HZ:! c#55@! =v:! 1#?#+#! =:! 1#&;2-@! Hc:! -%! #'B!
05--F43.&5-!45342@'#F(.!E35!%2-!45-C-+%(3+!3E!ZYX!(+E-$%(3+T!o>!45-C-+%(C-!.-5C($-.!
%#.l! E35$-! 5-$366-+,#%(3+! .%#%-6-+%B! vH=H!!̂ v! H6! =-,! H..3$! wY+%-5+-%xB!
AW8V\KA87AA9TAAWKM8KB! HC#('#?'-! E536T!
2%%4.TUUjjjB.$34&.B$36U(+j#5,U5-$35,B&5(f-(,|Â.ABŴ
SkW]]VKk]kA},3(|8WB8WW8iA_D#6#BAW8VB]KVW}4#5%+-5YI|LW}6,k|k8k,8#,$S8
WA#W]#S?W,L#W8-K#NLE#N!

AWB!! >(-6(-+(&l! GH1:! "@%C@+! ":! =#2! =(+;! v:! =&''-+! G=:! H+#6! _:! P%(-+3! `:! -%! #'B!
H+%(5-%53C(5#'!%2-5#4@!(+!45-;+#+%!j36-+!'(C(+;!j(%2!ZYXT!#!$'(+($#'!45#$%($-!;&(,-'(+-B!
c=v! wY+%-5+-%xB! AW8N\KkSTDKV]8B! HC#('#?'-! E536T!
2%%4TUU3C(,.4B3C(,B$36U3C(,j-?B$;(f`|v>}1>1|~}aJt>|a}0H/J|E&''%-F%}I|6
-,8L}Ha|ASSVKNAS !

A8B!! Pj-+.! Ip:! I#C(,.3+! pt:! p5(.%! HZ:! c#55@! =v:! 1#?#+#! =:! 1#&;2-@! Hc:! -%! #'B!
>$5--+(+;!E35!ZYX!Y+E-$%(3+T!o>!05-C-+%(C-!>-5C($-.!`#.l!_35$-!G-$366-+,#%(3+!
>%#%-6-+%B!vH=H!v!H6!=-,!H..3$!wY+%-5+-%xB!AW8V\KA87AA9TAKA]MK]B!HC#('#?'-!E536T!
2%%4TUU3C(,.4B3C(,B$36U3C(,j-?B$;(f`|v>}1>1|~}aJt>|a}0H/J|E&''%-F%}I|6
-,$}Ha|K88SLNW8 !

AAB!! >-)(3+(!" ! -!=! ,-'!136(%#%3!`-$+($3!>#+(%#5(3B!"(+--! /&(,#!Y%#'(#+-! .&''q&%('())3! ,-(!



!

!

E#56#$(!#+%(5-%53C(5#'(!-!.&''#!;-.%(3+-!,(#;+3.%($3$̂'(+($#!,-''-!4-5.3+-!$3+!(+E-)(3+-!
,#!ZYX 8̂!a3C-6?5-!AW8K!>&!6#+,#%3!,-'!=(+(.%53!,-''#!>#'&%-!wY+%-5+-%xB!HC#('#?'-!
E536T! 2%%4TUUjjjB#;-+)(#E#56#$3B;3CB(%U(%U$3+%-+%U63,#'(%•,̂( .̂-;+#'#)(3+- ,̂-''- ^
.3.4-%%-̂5-#)(3+(̂ #CC-5.- #̂(̂ 6-,($(+#'( !

AKB!! >##;! =>:! c-+.3+! 1H:! /#+,2(! G`:! Z3@! v_:! "#+,3C(%)! Gv:! =&;#C-53! =v:! -%! #'B!
H+%(5-%53C(5#'! I5&;.!E35! `5-#%6-+%!#+,!05-C-+%(3+!3E!ZYX!Y+E-$%(3+! (+!H,&'%.T!AW8S!
G-$366-+,#%(3+.!3E!%2-!Y+%-5+#%(3+#'!H+%(C(5#'!>3$(-%@ô>H!0#+-'B!vH=H!v!H6!=-,!
H..3$B!AW8]\K8]7A9TKNVMV]B!!

ALB!! 1-+%-5.!E35!I(.-#.-!13+%53'!#+,!05-C-+%(3+!o>I!3E!Z!#+,!Z>B!o4,#%-,!/&(,-'(+-.!
E35!H+%(5-%53C(5#'!03.%-F43.&5-!05342@'#F(.!#E%-5!>-F&#':!Y+D-$%(3+Î5&;!o.-:!35!P%2-5!
a3+3$$&4#%(3+#'!JF43.&5-!%3!ZYX!!̂o+(%-,!>%#%-.:!AW8]B!==tG!̂!=35?!=35%#'!tl'@!
G-4! wY+%-5+-%xB! AW8]\]k78N9TLkSB! HC#('#?'-! E536T!
2%%4TUU3C(,.4B3C(,B$36U3C(,j-?B$;(f`|v>}1>1|~}aJt>|a}0H/J|E&''%-F%}I|6
-,8K}Ha|AN8LVLAK !

AkB!! t2(%(+;!0:!>#C3C(€!v:!Z(;;(+.!v0`:!1#',j-''!I=:!G--C-.!c1:!>2-#!c:!-%!#'B!GPcY>T!
H! +-j! %33'! %3! #..-..! 5(.l! 3E! ?(#.! (+! .@.%-6#%($! 5-C(-j.! j#.! ,-C-'34-,B! v! 1'(+!
J4(,-6(3'! wY+%-5+-%xB! AW8]! v#+\]VTAAkMKLB! HC#('#?'-! E536T!
2%%4.TUU'(+l(+;2&?B-'.-C(-5B$36U5-%5(-C-U4((U>WSVkLKk]8kWWKWSb!

A]B!! >$26-%)! H:! J6($2! ZB! `2-! Yst(/! 12-$l'(.%! E35! Y+,(5-$%! 1364#5(.3+! #+,! a-%j35l!
=-%#̂ H+#'@.-.B! `2-! JC(,-+$-! _35&6T! Y+.%(%&%-! E35! s&#'(%@! #+,! JEE($(-+$@! (+!
Z-#'%2$#5-!7Yst(/9B!AW8N\!!

ANB!! ~#+;!•G:!>&+!_:!•2#+!>~B!wG(.l!3+!?(#.!#..-..6-+%T!7A9!G-C(.-,!13$25#+-!5 (.l!3E!
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3. METODOLOGÍA PRIMERA EDICIÓN 

Esta Guía de Práctica Clínica (GPC) fue desarrollada por la Asociación Colombiana de 
Infectología (ACIN) en alianza con la Pontificia Universidad Javeriana (PUJ), como socios 
desarrolladores para el Ministerio de Salud y Protección Social y el Fondo de Pob lac ión  
de las Naciones Unidas (UNFPA) en el marco del convenio de cooperación técnica N°036 
de 2012 y con el acompañamiento del Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (IETS) 
como referente Metodológico. 

Los pasos seguidos para su desarrollo se basaron en los lineamientos de la Guía 
Metodológica para la elaboración de guías de atención integral en el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud colombiano. (1) Cada uno de los pasos llevados a cabo para el 
desarrollo de esta guía ha sido publicado en la página de la Asociación Colombiana de 
Infectología (ACIN), que conforma el GDG (2). 

 

3.1. Constitución del grupo desarrollador de la guía 

Se conformó un grupo multidisciplinario, por convocatoria de la Asociación Colombiana de 
Infectología (ACIN) a los expertos metodológicos y expertos clínicos (académicos y 
especialistas miembros de la sociedad científica) de todas las regiones del país, así como 
representantes de usuarios y pacientes, para generar una guía de práctica clínica para la 
atención integral en VIH para niñas y niños. Se presentó una propuesta para responder a la 
convocatoria generada en el marco del convenio de cooperación técnica N° 036 de 2012 
entre el Ministerio de Salud y Protección Social y el Fondo de Población de las Naciones 
Unidas para desarrollar la Guía de Práctica Clínica basada en la evidencia para la atención 
integral en VIH para niñas y niños, adultos hombres y mujeres. 

Una vez seleccionada la propuesta, mediante convocatoria pública por redes sociales y en 
la página de ACIN se realizaron invitaciones a los interesados en la participación del 
desarrollo de la guía como parte de la fuerza de tarea ampliada. En cada caso se estudiaron 
las hojas de vida de los postulantes, hasta seleccionar las personas que, por su formación 
profesional, experiencia y relación con los pacientes blanco de la guía se consideraron de 
vital importancia para participar dentro del grupo. Se seleccionaron así dos representantes 
o cuidadores de los pacientes, una psicóloga dedicada al manejo de pacientes con 
VIH/Sida y una enfermera con experiencia en atención de pacientes con infección VIH/Sida. 
Estas personas acompañaron al grupo desarrollador en todas sus reuniones y participaron 
activamente en los diferentes procesos que compromete el desarrollo de las 
recomendaciones basadas en la evidencia, desde el establecimiento de las preguntas que 
abordaría la guía en forma prioritaria, hasta la definición final de las recomendaciones. Las 
tareas asignadas para cada uno de los participantes del GDG fueron las descritas en la 
Guía Metodológica, entre las que se cuentan la definición y valoración de los desenlaces 
críticos para cada pregunta clínica, participación activa y votaciones durante las reuniones 
de formulación de recomendaciones, lectura y corrección de documentos preliminares de 
la guía (en sus tres versiones: reporte metodológico, versión para profesionales de la salud 



y documento de información para pacientes y cuidadores) y priorización de las 
recomendaciones para identificación y descripción de barreras y facilitadores. El rol de los 
participantes es descrito a lo largo de la metodología para el desarrollo de la presente guía. 

 

3.2. Declaración y análisis de conflictos de interés 

En la postulación a la convocatoria y a lo largo del proceso, los participantes realizaron una 
declaración de intereses sobre temas relacionados o no con la condición de la guía. Esta 
declaración fue realizada específicamente en el inicio de las actividades de la elaboración 
de la guía y en las reuniones de consenso para la formulación de las recomendaciones. Se 
empleó el formato para la declaración de intereses sugerido por la Guía Metodológica, que 
incluye la declaración de intereses económicos personales, personales de un familiar, 
económicos no personales o no económicos personales (Anexo 1). Las diferentes 
declaraciones fueron analizadas por un comité conformado por los líderes de la guía y dos 
participantes del GDG sin conflictos de interés reportados, quienes por medio de consenso 
no formal analizaron las declaraciones hechas por el resto del GDG para definir las 
implicaciones en el proceso a llevar a cabo. Los documentos de declaración de conflictos 
de interés están disponibles para consulta de los interesados. A partir del análisis de dichas 
declaraciones, se tomaron las decisiones sobre la conformación final del GDG y sobre 
cuáles participantes tendrían limitaciones parciales para la formulación de 
recomendaciones. 

 

3.3. Formulación de la guía de práctica clínica 

3.3.1. Definición de alcances y objetivos 

Sobre la propuesta presentada en convocatoria para el desarrollo de la guía, se llevaron a 
cabo acuerdos con el Ministerio de Salud y Protección Social MSPS, UNFPA y el IETS para 
la definición de los alcances y objetivos de la guía a desarrollar. Estos fueron divulgados a 
la comunidad por medio de dos eventos de socialización abierta, con amplia convocatoria, 
en los que, con participación de pacientes, instituciones de salud, profesionales interesados, 
y estudiantes, entre otros, se discutieron los contenidos de la guía propuesta. 
Adicionalmente, el documento de alcance y objetivos fue publicado en la página web de 
ACIN, junto con el formato para la formulación de preguntas, sugerencias o comentarios al 
documento. Todos los comentarios y preguntas generadas tanto en las sesiones de 
divulgación como en la página web fueron analizados y evaluados con el fin de hacer 
modificaciones al documento en caso de que fuera considerado pertinente y necesario por 
el GDG. La guía de práctica clínica se desarrolló siguiendo los lineamientos nacionales para 
el desarrollo de guías de práctica clínica.(1) 

 

 

 









Biblioteca virtual 
en salud (BVS) 

Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS) 
Índice Bibliográfico Español en Ciencias de la Salud (IBECS) 

MEDLINE 

Scientific Electronic Library Online (SciELO) Biblioteca Cochrane 

Cidades/Municípios Saudáveis (CidSaúde) 

Literatura del Caribe en Ciencias de la Salud (MedCarib) Pan American 
Health Organization (PAHO) 

World Health Organization Library Information System (WHOLIS) 
Repositorio del Campus Virtual en Salud Pública (CVSP) 

PubMed 

MEDLINE 

PubMed In-process citations 

OLDMEDLINE 

Life science journals 

PubMed Central 

National Center for Biotechnology Information (NCBI) Bookshelf 

Fuente: elaboración propia del GDG. 

 

3.4.6. Evaluación de calidad de guías de práctica clínica 

La evaluación de calidad de las guías se realizó por dos evaluadores independientes 
usando la herramienta AGREE II propuesta por la Guía Metodológica (1). Las guías se 
clasificaron en tres grupos a partir de los criterios descritos a continuación: 

Muy recomendada, cuando la GPC puntuó alto en la mayoría de los ítems evaluados en los 
dominios de rigor en la elaboración e independencia editorial definidos por el AGREE II 
(más del 60%), lo que indicaba que tiene una alta calidad General y que podría ser 
considerada para su uso en la práctica sin modificaciones. 

Recomendada (con condiciones o modificaciones) es aquella guía que puntuó alto o bajo 
en un número similar de ítems en los dominios de rigor en la elaboración e independencia 
editorial definidos por el AGREE II y la mayoría de las puntuaciones de las otras áreas se 
encuentran entre el 30 y el 60%. Esto indicaba que la guía tiene una calidad general 
moderada, pero se considera que introduciendo algunas modificaciones (siempre que la 
información sobre el método de elaboración esté bien descrita) la guía puede ser 











Moderada 

La investigación provee un buen 
indicador del efecto probable. La 
probabilidad de que el efecto sea 
sustancialmente diferente* es 
moderada. 

La evidencia es una buena base 
para la toma de decisiones sobre la 
implementación o no de una 
intervención. Es probable que se 
requiera monitoreo del impacto y 
podría justificarse una evaluación 
del impacto si la intervención es 
implementada. 

Baja 

La investigación provee alguna 
indicación del efecto probable; sin 
embargo, la probabilidad de que el 
efecto sea sustancialmente 
diferente* es alta. 

La evidencia provee alguna base 
para la toma de decisiones sobre la 
implementación o no de una 
intervención. Es probable que se 
justifique una evaluación del 
impacto si la intervención es 
implementada. 

Muy baja 

La investigación no provee una 
indicación confiable sobre el efecto 
probable. La probabilidad de que 
el efecto sea sustancialmente 
diferente* es muy alta. 

La evidencia no es una buena base 
para la toma de decisiones sobre la 
implementación o no de una 
intervención. Es altamente 
probable que se justifique una 
evaluación del impacto si la 
intervención es implementada. 

* Sustancialmente diferente = una diferencia tal que podría tener efectos en la decisión 
tomada. 

Fuente: elaboración propia del GDG. 

 

3.6.5. Formulación de recomendaciones 

Durante las reuniones del panel, el grupo técnico presentó la evidencia obtenida, evaluada 
y valorada en su integralidad, pertinencia y certidumbre de acuerdo con lo obtenido en los 
procesos mencionados anteriormente y que había sido entregada con anterioridad al GDG 
en el formato EtR. 

 



En los casos en que no se encontró evidencia proveniente de la investigación sobre el efecto 
de las intervenciones en los desenlaces de interés (graduados como críticos e importantes 
previamente), el panel, en reunión presencial formuló las respectivas recomendaciones por 
consenso, teniendo como base su experticia en el tema y la información contenida en el 
EtR sobre los demás aspectos: valores y preferencias de las personas sobre los desenlaces 
principales, balance entre los beneficios y los riesgos, los recursos requeridos para 
implementar la estrategia a recomendar, el impacto en el costo (balance de costos vs 
beneficios), el impacto en las inequidades en salud, la aceptación por parte de los 
implicados y la factibilidad de su implementación. 

Con base en el juicio que se obtuvo sobre cada uno de los aspectos mencionados, el GDG 
formuló las recomendaciones de acuerdo con los criterios que se presentan en la tabla 3. 

En todos los casos se empleó un sistema de votación electrónico para obtener el juicio 
de cada miembro del GDG, tanto para cada uno de los puntos a tener en cuenta para la 
generación de la recomendación, así como para la votación final. 

Tabla 3. Fuerza y dirección de las recomendaciones 

Fuerza y dirección de la 
recomendación 

Definición 

Recomendación fuerte a favor Los beneficios de la intervención superan 
claramente los efectos indeseables. 

Recomendación débil a favor Los efectos indeseables superan claramente 
los beneficios de la intervención 

Recomendación débil en contra Los beneficios de la intervención 
probablemente superan los efectos 
indeseables. 

Recomendación fuerte en contra Los efectos indeseables de la intervención 
probablemente superan los beneficios. 

Fuente: Guía Metodológica para la elaboración de GPC. 

 

3.7. Validación de las recomendaciones 

Una vez formuladas las recomendaciones se realizó un nuevo proceso de socialización con 
dos componentes: 

3.7.1. Reunión presencial de socialización: 

Se realizó una reunión presencial pública de socialización en la que el GDG presentó la 
calidad de la evidencia y recomendaciones asociadas, junto con su fortaleza. A dicha 
reunión fueron convocados todos los grupos de interés y actores interesados entre los que 
se encontraban: representantes de la industria de la salud (tecnologías diagnósticas, 
medicamentos y otros), representantes de EPS e IPS, estamento académico (asociaciones 
académicas, facultades de medicina, sociedades científicas), usuarios (asociaciones 









4. ACTUALIZACIÓN FUTURA 

La revisión y actualización de esta guía deberá realizarse en 3 años, o antes, de acuerdo 
con la publicación de evidencia relevante que pueda cambiar el contenido, fuerza o 
dirección de las recomendaciones vigentes. Esta decisión está sujeta a las consideraciones 
del organismo gestor, de acuerdo con los lineamientos del manual metodológico del 
Ministerio de Salud y Protección Social.





 

Subpregunta 1.1 

5.1.1. Antecedentes  

El manejo integral de la infección por el VIH durante el embarazo es una prioridad ya que 
su inadecuada atención puede resultar en la transmisión materno infantil (TMI) de la 
infección, generando secuelas negativas en términos de morbimortalidad e impacto a nivel 
socio-económico (2). La TMI del VIH puede producirse durante el embarazo, en el momento 
del parto o a través de la leche materna (3). En niñas y niños con TMI del VIH, se ha 
encontrado un riesgo de morir 30 veces mayor comparado con la población pediátrica 
general y una mortalidad hasta del 87% a los 5 años del diagnóstico, si no acceden a terapia 
antirretroviral (TAR), además, en caso de no realizar ninguna medida para prevenir la TMI 
del VIH de la madre al recién nacido, la tasa de transmisión se estima de un 25-40% (4).  

Como respuesta a la necesidad de disminuir la TMI del VIH, se han propuesto estrategias 
y planes a nivel mundial y regional. El plan vigente en la región es el Plan de acción para la 
prevención y el control de la infección por el VIH y las infecciones de transmisión sexual 
2016-2021, el cual integra las metas de la estrategia regional anterior para la eliminación 
de la transmisión materno infantil del VIH y de la sífilis congénita con indicadores de impacto 
específicos (5). 

En Colombia se ha hecho el seguimiento a los datos de la TMI desde el año 2008, cuando 
se encontró una TMI de 5.8% de niñas y niños expuestos. Posteriormente, las mediciones 
anuales han encontrado una disminución sostenida del porcentaje de TMI, disminuyendo a 
2.7% en 2015 y registrando el menor porcentaje en el año 2018 (1.7%), lo cual se sitúa 
dentro de la meta propuesta por la OPS/OMS para 2016 (2% o menos de TMI VIH) (2,6).  

De acuerdo al reporte de la TMI del VIH en Colombia, realizado por el Ministerio de Salud 
y Protección Social con los datos de la cohorte de 2018, durante ese año el porcentaje neto 
de TMI VIH (niños con seguimiento completo, es decir, confirmación o exclusión del 
diagnóstico) fue de 1.7% (rango 0 - 8.3%) (6). Se confirmaron 14 casos de un total de 804 
menores expuestos. Durante el periodo 2013 - 2018, la TMI VIH disminuyó 3 puntos 
porcentuales. Por otra parte, en el análisis descriptivo presentado en el informe de la Cuenta 
de Alto Costo de 2019 , según los datos reportados para el periodo entre el 1° de febrero 
de 2018 y enero 31 de 2019, se registraron 10 casos de diagnóstico confirmado de VIH en 
niños menores a 12 meses, de un total de 740 niños (porcentaje TMI VIH 1.35%) (7).  

Según el informe de seguimiento nominal del Ministerio de Salud y Protección Social de 
2018, se encontró una cobertura de profilaxis con terapia antirretroviral de 97.4% (799 / 820 
recién nacidos vivos (RNV). En cuanto al 2.6% restante (16 casos), 12 fallecieron (75%) y 
4 casos no fueron encontrados (25%), por lo tanto no se han concluido los seguimientos 
(6). El reporte de la situación del VIH/SIDA en Colombia de la Cuenta de Alto Costo (7), a 
partir del registro de información para 2019, encontró que el 79.59% (589/740) de los 
menores de 2 años expuestos recibieron profilaxis con zidovudina (AZT) durante 42 días, 
14.5% (106/740) recibió nevirapina 3 dosis asociada a la profilaxis de zidovudina por 42 
días, 1.22%(9/740) recibió profilaxis incompleta, 2.3% (17/740) estaban recibiendo la 
profilaxis al momento del registro, y 0.81% (6/740) no recibió profilaxis. Adicionalmente, se 



reportó que en 13 niños (1.76%)  no se encontraron datos de la profilaxis utilizada (7). En 
la cohorte de seguimiento nominal del Ministerio de Salud y Protección Social, de los 14 
niños que se infectaron en 2018, 6 recibieron profilaxis (42%) y 8 no lo hicieron (58%). De 
estos 6 neonatos que recibieron profilaxis, 3 recibieron zidovudina durante 42 días, 2 
recibieron zidovudina durante 42 días más nevirapina 3 dosis y 1 neonato recibió zidovudina 
42 días, lamivudina 42 días y 3 dosis de nevirapina.  

 

A pesar de la disminución en el porcentaje de TMI del VIH, es preciso continuar 
desarrollando acciones dirigidas a la prevención de la transmisión y el diagnóstico temprano 
del VIH, como lo concluyó un estudio de la caracterización epidemiológica y clínica de 
menores de 13 años que viven con VIH en el territorio nacional reportados a la Cuenta de 
Alto Costo en 2018, en el cual se encontró que en 89.16% de los niños de esta cohorte (n: 
655), el mecanismo de transmisión fue la TMI (8). En otro estudio realizado en Medellín no 
se identificaron casos durante el periodo de seguimiento; sin embargo, los autores 
encontraron fallas y retrasos en la atención prenatal y pérdidas de oportunidad en el 
seguimiento materno para hacer un diagnóstico oportuno del VIH e infecciones maternas 
concomitantes, con lo cual se afecta la prevención de morbimortalidad en los neonatos (9).  

A manera de conclusión, si bien el porcentaje de niños que recibieron profilaxis con 
zidovudina durante 42 días se incrementó de 95.5% en el año 2014 a 99.2% en el año 2018, 
aún se encuentra una variabilidad importante en la formulación de la profilaxis. La ausencia 
de una clasificación del riesgo para guiar la elección de la profilaxis, lleva a una alta 
variabilidad en los esquemas, como ya fue presentado anteriormente. Por esto, el GDG 
consideró de gran relevancia determinar criterios para clasificar los neonatos expuestos con 
alto o bajo riesgo de TMI del VIH, con el objetivo de guiar a los clínicos y así evitar eventos 
adversos relacionados con toxicidad o con riesgo de TMI. Estos criterios permiten definir si 
un caso es de alto o bajo riesgo, y de acuerdo con esta clasificación, se recomienda el 
régimen profiláctico más adecuado. Las recomendaciones, así como la evidencia y el marco 
de la evidencia a la decisión que las soporta, son presentadas en las siguientes secciones.  

 

5.1.2. Recomendaciones  

 

5.1.2.1. Recomendaciones en neonatos de bajo riesgo 

Recomendación 1:  

Se recomienda utilizar la zidovudina oral durante 4 semanas (4 mg/kg/dosis vía oral 
cada 12 horas) como profilaxis en neonatos de bajo riesgo de transmisión materno 
infantil del VIH (ver tablas de dosis al final de las recomendaciones). 

Observación: Iniciar la profilaxis neonatal lo más cerca al nacimiento, idealmente en 
las primeras 6 a 12 horas de vida. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor.  



Certeza de la evidencia: muy baja. (basada en consenso).  
 

Justificación: Esta recomendación está basada en evidencia que respalda la 
efectividad de la zidovudina oral en la prevención de la TMI del VIH en neonatos de 
bajo riesgo. A pesar de que solo un estudio evaluó dos duraciones de profilaxis con 
zidovudina (2 vs. 4 semanas) (10), la evidencia demuestra que el riesgo de la TMI del 
VIH con la zidovudina durante 4 semanas es bajo y los riesgos no son significativos 
de acuerdo al umbral de seguridad definido por los expertos temáticos de esta GPC.  

Los expertos consideran a partir de la evidencia que la duración de profilaxis con 
zidovudina durante 4 semanas es suficiente para prevenir la TMI del VIH en neonatos 
de bajo riesgo y que los beneficios (prevención de la TMI de VIH) que se pueden 
obtener con la profilaxis con zidovudina por 4 semanas probablemente superan los 
riesgos (eventos adversos, principalmente a nivel hematológicos y leves) de 
duraciones menores (1 o 2 semanas). En cuanto al uso de recursos, no se consideran 
importantes, ni impactará de forma significativa los costos, dado que es un 
medicamento disponible por ser la base de la profilaxis de los neonatos expuestos. El 
panel considera factible implementar esta recomendación, pero se hace énfasis en la 
necesidad de acompañarla de un proceso educativo a pacientes, a su grupo de apoyo 
(pareja, cuidador, acompañantes siempre y cuando la gestante acepte) y a 
profesionales de la salud para mejorar la adherencia. Dada la factibilidad de 
implementación sumada a la evidencia de ausencia de eventos adversos severos 
(anemia que resuelve progresivamente luego de la suspensión de la profilaxis) y la 
reducción de casos de TMI del VIH, y considerando que el no cumplir con profilaxis 
estricta en esta población se producirían eventos potencialmente catastróficos, el 
panel acuerda que se recomiende fuerte a favor a pesar de la baja certeza en la 
evidencia. 

Marco evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención. 

Recursos (costos) requeridos  Costos y ahorros insignificantes. 

Valores y preferencias Hay incertidumbre o variabilidad 
importante. 

Costo efectividad No se encontró evidencia. 

Equidad Probablemente incrementa la equidad. 



Aceptabilidad Probablemente sí. 

Factibilidad Probablemente sí.  

 

 

Recomendación 2: Se recomienda no usar la profilaxis con zidovudina oral más 
nevirapina en neonatos de bajo riesgo de transmisión materno infantil del VIH. 

Certeza en la evidencia: muy baja. 

Fuerza de la recomendación: fuerte en contra. 

Justificación: No se encontró evidencia relacionada con la efectividad y seguridad 
de la adición de nevirapina a la profilaxis con zidovudina en neonatos de bajo riesgo. 
La evidencia encontrada indicó variabilidad en los resultados de toxicidad 
hematológica en los primeros 3 meses de vida en pacientes expuestos a zidovudina 
más nevirapina (11). No se cuenta con evidencia de efectividad o seguridad del uso 
de zidovudina más nevirapina para la prevención de la TMI del VIH en neonatos de 
bajo riesgo. Las recomendaciones relacionadas con regímenes diferentes a la 
nevirapina se abordan en la sección de alto riesgo.  

Marco evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio Varía 

Recursos (costos) requeridos  Costos y ahorros insignificantes. 

Valores y preferencias Hay incertidumbre o variabilidad 
importante. 

Costo efectividad No se encontró evidencia.  

Equidad Probablemente incrementa la equidad.  

Aceptabilidad Probablemente sí. 

Factibilidad Sí.  

 



Recomendación 3: Se recomienda no usar la profilaxis con zidovudina oral durante 
menos de 4 semanas en neonatos de bajo riesgo de transmisión materno infantil del 
VIH. 

Fuerza de la recomendación: fuerte en contra. 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación: Existe evidencia que indica que la profilaxis con zidovudina durante 4 
semanas es efectiva contra la TMI VIH y que el impacto en la hemoglobina no es 
significativo (10). Teniendo esto en cuenta, el panel consideró que este es el tiempo 
mínimo durante el cual un neonato de bajo riesgo debe recibir la profilaxis, dado que 
un solo evento de TMI del VIH es considerado catastrófico y los riesgos en términos 
de toxicidad hematológica no son significativos desde el punto de vista clínico. 

Marco evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos  Costos y ahorros insignificantes  

Valores y preferencias Incertidumbre o variabilidad importante  

Costo efectividad No se encontró evidencia. 

Equidad Probablemente incrementa la equidad. 

Aceptabilidad Probablemente sí  

Factibilidad Probablemente sí.  

 

5.1.3. Identificación de la evidencia  

El protocolo de búsqueda, los procesos de tamización de referencias, selección y 
evaluación de calidad de estudios y los perfiles de evidencia GRADE, para esta dimensión, 
se presentan de manera detallada en el Anexo 4.8 Perfiles de evidencia GRADE. No se 
encontraron revisiones sistemáticas de la literatura que respondieran las preguntas de la 
dimensión prevención, por lo tanto, se procedió con el paso 9B revisión sistemática de la 
literatura de novo. Para responder a esta subpregunta clínica se seleccionaron dos cohortes 
que incluyeron esquemas de profilaxis para neonatos considerados de bajo riesgo para la 
transmisión materno infantil del VIH (TMI VIH). 

5.1.4. Síntesis de la evidencia de efectividad y seguridad  

Para responder esta pregunta se seleccionaron dos cohortes que incluyeron esquemas de 
profilaxis para neonatos considerados de bajo riesgo para la transmisión materno infantil 
del VIH (TMI VIH).  



La cohorte más reciente fue desarrollada por Nguyen et al, 2019 (10) en 137 neonatos de 
Alemania, cuyas madres se encontraban bajo tratamiento antirretroviral y la carga viral al 
momento del parto fue menor de 1000 copias/ml, por lo tanto fueron considerados de bajo 
riesgo (10). Estos neonatos fueron expuestos a un esquema de zidovudina a dosis 2 mg/kg 
cada 6 horas o 4 mg/kg cada 12 horas durante 2 semanas (n: 182) comparadas con un 
esquema de 4 semanas (n: 137). Este estudio evaluó la TMI de VIH por medio de cargas 
virales en los meses 1 y 3 después del nacimiento, y encontró que la TMI ocurrió en un 
caso en el grupo que recibió la profilaxis por 4 semanas (los autores solo informan que el 
caso correspondió a un neonato hijo de madre con carga viral indetectable al momento del 
parto). El riesgo relativo no fue estimable por la ausencia de casos en el grupo de 2 
semanas, sin embargo, el porcentaje fue de 0% vs. 0.5% (p 0.387). El umbral para 
considerar significancia clínica fue definido en un 1 caso dado que los expertos clínicos 
opinaron que el impacto de un solo caso de TMI VIH a nivel individual, en la sociedad y en 
el sistema de salud es suficiente para ser considerado significativo. 

La toxicidad hematológica secundaria a la profilaxis con zidovudina se evaluó por medio de 
una medición de la hemoglobina al primer mes de nacimiento. Se encontró un menor riesgo 
de anemia en los neonatos que recibieron la profilaxis con zidovudina por 2 semanas 
(42/112, 37.5%) vs. el grupo que recibió zidovudina por 4 semanas (96/157, 61.1%), RR 
0.61, IC95% 0.47; 0.80 (10). En términos de riesgo absoluto, se encontró una disminución 
de 238 casos de anemia por cada 1000 neonatos expuestos si estos son tratados con 2 
semanas vs. 4 semanas (IC95% 324 menos a 122 menos).  

En cuanto a la evaluación de la toxicidad hematológica secundaria a la profilaxis con 
zidovudina por medio de una medición de la hemoglobina al tercer mes de nacimiento, se 
encontró que, si bien los porcentajes de anemia disminuyeron en los dos grupos con 
relación a la medición al primer mes de nacimiento, se mantuvo el mayor riesgo de anemia 
en el grupo expuesto a las 4 semanas de zidovudina (n: 54/152, 35.5%) vs. el grupo 
expuesto a las 2 semanas (n: 17/117, 14.5%), RR 0.41, IC95% 0.25; 0.67 (10). En términos 
de riesgo absoluto, se encontró una disminución de 210 casos de anemia por cada 1000 
neonatos expuestos si estos son tratados con 2 semanas de zidovudina vs. 4 semanas 
(IC95% 266 menos a 117 menos).  

El estudio de Ziske et al. 2013 (11), de cohorte prospectiva se llevó a cabo con el objetivo 
de evaluar la toxicidad hematológica potencial del régimen combinado de PTMI en mujeres 
y bebés en Tanzania. Se evaluó dos esquemas de zidovudina como profilaxis en hijos de 
madres consideradas de bajo riesgo para la TMI VIH (gestantes que recibieron zidovudina 
antes del parto iniciada a las 28 semanas de gestación o antes). Los neonatos recibieron 
profilaxis con zidovudina durante una semana si la madre había estado en tratamiento con 
zidovudina al menos cuatro semanas antes del parto (n:37) y en los casos en los que la 
madre no cumplió este tiempo mínimo de tratamiento, el neonato recibió la profilaxis de 
zidovudina durante cuatro semanas (n:23). 

En los dos escenarios, se administró una dosis única de nevirapina en las primeras 72 horas 
de nacidos, por esta razón se decidió no agrupar los resultados con los del estudio de 
Nguyen et al 2019 (10), pues se consideró que la cointervención podría alterar el resultado.  



El desenlace primario fue la toxicidad hematológica secundaria a la profilaxis con 
zidovudina, medida como anemia de cualquier grado por medio de una medición de la 
hemoglobina al primer mes de nacimiento (11). Se encontró un mayor número de casos en 
el grupo expuesto a la zidovudina durante 1 semana asociada a una dosis de nevirapina en 
las primeras 72 horas de vida (n: 12/37, 32.4%), comparados con los neonatos expuestos 
a zidovudina durante 4 semanas asociada a una dosis de nevirapina en las primeras 72 
horas de vida (n: 4/23, 17.4%). Sin embargo, el riesgo relativo no fue significativo dada el 
pequeño tamaño de muestra (RR 1.86, IC95% 0.6; 5.09) (11).. El riesgo absoluto refleja 
esta ausencia de resultados significativos: 150 casos más de anemia por cada 1000 
neonatos expuestos a zidovudina por 4 semanas comparado con 1 semana (ambos 
regímenes acompañados de una dosis de nevirapina en las primeras 72 horas de vida), con 
un intervalo que cruza el riesgo y el beneficio: de 56 menos a 711 más casos  

Contrario a lo encontrado al primer mes de nacimiento, en la segunda medición al tercer 
mes de nacimiento, se encontró un mayor número de casos en el grupo expuesto a la 
zidovudina por 4 semanas (n: 8/12, 66.7%) comparado con el grupo expuesto a la 
zidovudina por 1 semana (n: 6/16, 37.5%); sin embargo, el riesgo relativo continuó sin 
resultados significativos: RR 0.56 (IC95% 0.27; 1.19) (11). El riesgo absoluto sigue 
incluyendo el riesgo y el beneficio, con 293 menos casos de anemia por cada 1000 
neonatos expuestos, con un intervalo de 487 menos a 127 más. No evaluó la reducción de 
la TMI. 

No se encontró evidencia de mortalidad, otros eventos adversos serios o adherencia de 
diferentes esquemas de duración de profilaxis con zidovudina en neonatos de bajo riesgo. 
No se encontró evidencia sobre la efectividad de zidovudina 4 semanas frente a esquemas 
por 6 semanas, tampoco se encontró evidencia sobre efectividad de la combinación de 
lamivudina, zidovudina y raltegravir o nevirapina en neonatos de bajo riesgo.  

 

Confianza en la magnitud de las estimaciones del efecto de la intervención en los 
desenlaces importantes 

 

- La certeza en la evidencia del desenlace de TMI del VIH fue muy baja. Esto, debido 
a un riesgo de sesgo muy serio al evaluar este desenlace de efectividad con este 
tipo de estudio observacional (10).Ver tabla GRADE en Anexo 4.8 Perfiles de 
evidencia GRADE Nguyen et al. 2019. 

- La certeza en la evidencia de toxicidad hematológica (anemia al primer mes de 
nacimiento) en la comparación zidovudina 2 vs. 4 semanas fue baja debido a que la 
evidencia proviene de un estudio observacional (10).Ver tabla GRADE en Anexo 4.8 
Perfiles de evidencia GRADE  

- La certeza en la evidencia de toxicidad hematológica (anemia al tercer mes de 
nacimiento) en la comparación zidovudina 2 vs. 4 semanas fue baja debido a que la 
evidencia proviene de un estudio observacional.  

- La certeza en la evidencia de toxicidad hematológica (anemia al primer mes de 
nacimiento) en la comparación zidovudina 1 vs. 4 semanas fue muy baja debido a 



que la evidencia proviene de un estudio observacional con riesgo de sesgo muy 
serio e imprecisión seria dada por un estimador con intervalos de confianza muy 
amplios que incluyen la no asociación y un pequeño tamaño de muestra.  

- La certeza en la evidencia de toxicidad hematológica (anemia al tercer mes de 
nacimiento) en la comparación zidovudina 1 vs. 4 semanas fue muy baja debido a 
que la evidencia proviene de un estudio observacional con riesgo de sesgo muy 
serio e imprecisión seria dada por un estimador con intervalos de confianza muy 
amplios que incluyen la no asociación y un pequeño tamaño de muestra. 
Para ampliar información en la certeza de la evidencia ver Anexo 4.8 Perfiles de 
evidencia GRADE Nguyen et al. 2019 y Ziske et al. 2013 

 

5.1.5. Evidencia para el marco de decisión EtD 

5.1.5.1. Balance riesgo-beneficio 

Teniendo en cuenta la evidencia de los dos estudios previamente descritos (10,11), los 
expertos del GDG consideraron que la toxicidad y eventos adversos relacionados con el 
uso de la profilaxis con zidovudina en neonatos de bajo riesgo para la TMI VIH son de bajo 
impacto en su pronóstico y estado de salud. De otro lado, el beneficio de utilizar la profilaxis 
con zidovudina en los niñas y niños con bajo riesgo de TMI del VIH está sustentada en el 
número significativamente bajo de casos de infección perinatal prevenible. Por lo anterior, 
el umbral para considerar significancia clínica en toxicidad medido como anemia fue 
definido en 324 casos (límite superior de los efectos absolutos de toxicidad encontrados en 
los dos estudios). Por esta razón, y que pese a encontrar hasta 324 casos más de anemia 
en el grupo de tratamiento con zidovudina por 4 semanas, no se consideró más inseguro 
que el régimen de 2 semanas por tratarse de casos leves. En el caso del estudio de Ziske, 
2013 (11) los resultados de efectos absolutos y riesgo relativo no indicaron diferencias en 
cuanto a toxicidad entre los dos grupos.  

5.1.5.2. Recursos (costos) requeridos  

No se encontró evidencia de uso de recursos en la literatura asociados a los esquemas 
evaluados. Sin embargo, los expertos clínicos consideran que la zidovudina (AZT) es un 
medicamento de bajo costo y que el cambio de la práctica actual (zidovudina durante 6 
semanas) a alguna de las intervenciones evaluadas (1 vs. 2 vs. 4 semanas), no implicaría 
costos adicionales ni ahorros importantes dado que cada unidad de jarabe de zidovudina 
es descartada luego de su uso, así no sea consumido en su totalidad.  

 

5.1.5.3. Valores y preferencias 

No se encontraron estudios de valores y preferencias relacionados con la duración de los 
regímenes de profilaxis en neonatos de bajo riesgo. Sin embargo, dado que esta sección 
de profilaxis se relaciona con los protocolos de prevención de la TMI del VIH (PPTMI) en 
los que se implementan acciones para prevenir la transmisión, se considera relevante 
describir información encontrada respecto a las preferencias de los pacientes que se 
encuentran asistiendo a citas y seguimiento como parte de estos programas. 



Un estudio cualitativo (12) desarrollado en Malawi evaluó las opiniones y percepciones de 
mujeres en posparto, padres, abuelas, líderes comunitarios y trabajadores involucrados en 
la atención de neonatos incluidos en el protocolo de PTMI VIH, respecto a la profilaxis con 
nevirapina en neonatos (este protocolo incluía la nevirapina adicional a la zidovudina debido 
a la alta prevalencia de TMI del VIH). Luego de realizar entrevistas estructuradas, los 
autores encontraron que tanto los pacientes como los profesionales de la salud 
involucrados en la atención maternoinfantil consideran que el manejo y seguimiento de los 
niños expuestos no es responsabilidad exclusiva de las madres. En ese sentido, 
concuerdan en que otros actores (pareja masculina, abuelas y madres) pueden encargarse 
del cuidado del niño o la niña para continuar su seguimiento y asegurar adherencia al 
protocolo. Esto contrasta con la asistencia a los controles prenatales de la madre, sin apoyo 
de su red social y del modelo biomédico de la clínica prenatal que describen en Malawi. 
Finalmente, los autores subrayan otros abordajes preferidos por los pacientes, tales como 
los servicios de VIH comunitarios apartados de los centros médicos pues les transmiten 
confianza y están más cercanos a su vivienda, con lo cual evitan costos y tiempo asociados 
al desplazamiento.  

Otro estudio cualitativo (13) construido a partir de los resultados de la discusión en grupos 
focales de mujeres embarazadas y en posparto indagó acerca de las percepciones de las 
madres respecto a la administración de profilaxis a sus hijos expuestos en zonas rurales de 
Tanzania. Los autores encontraron preocupaciones en las madres respecto a las 
dificultades para administrar los medicamentos al bebé cada día, dado que tuvieron que dar 
muchas explicaciones respecto a la razón para administrar un medicamento a un bebé de 
forma diaria, la razón de por qué no ofrece lactancia materna y por qué toman la TAR todos 
los días. El miedo a ser descubiertas como PVVIH y el estigma asociado a esta infección 
afecta la adherencia a la profilaxis. Los investigadores concluyen que es necesario realizar 
asesorías constantes a las mujeres embarazadas y en posparto respecto a la importancia 
de administrar la profilaxis, para así garantizar la adherencia a esta intervención.  

 

5.1.5.4. Costo efectividad 

No se encontraron evaluaciones económicas que compararan las diferentes alternativas de 
duración de la profilaxis en neonatos de bajo riesgo expuestos al VIH.  

 

5.1.5.5. Equidad 

El informe de la Cuenta de Alto Costo de 2019 (7) evidenció que la mayor parte del grupo 
de niños menores a 12 meses expuestos al VIH pertenecía al régimen subsidiado (68%, 
507/740). El 79.59% de los menores expuestos recibieron profilaxis del recién nacido con 
zidovudina por 42 días. De otro lado, se encontró una mayor proporción de niños expuestos 
a la nevirapina como segundo fármaco en el régimen subsidiado comparado con los 
neonatos expuestos pertenecientes al régimen contributivo que recibieron este fármaco 
(16.69% vs. 8.33%, n 86 vs. 19), una de las posibles razones es que en el régimen 
subsidiado existen más casos de alto riesgo comparados con el contributivo. En cuanto a 



la condición final del niño expuesto, se encontraron 10 casos en total, de los cuales 6 
correspondían al régimen subsidiado, y los 4 restantes al contributivo. No se diagnosticaron 
casos en el régimen de excepción. De los niños que no recibieron profilaxis (n: 6, 20.5%), 
se encontró el doble de casos en el régimen subsidiado vs. el contributivo (4 vs. 2). 

Estos resultados reflejan la distribución de la infección materna el riesgo de TMI derivada 
de la no recepción de profilaxis que dibuja inequidades claras por régimen de afiliación en 
esta población en Colombia. La evaluación de las causas de un aparente riesgo mayor de 
TMI VIH en los niños menores a 12 meses expuestos hijos de madres pertenecientes al 
régimen subsidiado, es relevante para comprender y adaptar las estrategias a esta 
población. La disminución del tiempo de profilaxis en neonatos de bajo riesgo (de 6 a 4 
semanas) está pensada como un mecanismo que contribuye a mejorar la adherencia sin 
sacrificar efectividad y seguridad; sin embargo, esto solo será efectivo para la prevención 
de la TMI del VIH, si se garantiza el diagnóstico en las gestantes con la infección, su 
tratamiento y por supuesto el acceso del medicamento a todos los pacientes expuestos de 
bajo riesgo.  

 

5.1.5.6. Aceptabilidad 

No se encontró evidencia sobre la aceptabilidad de algunos regímenes o esquemas 
evaluados en clínicos o tomadores de decisiones del nivel de sistema de salud. 

 

5.1.5.7. Factibilidad 

No se encontraron estudios que evalúen la factibilidad de la implementación de profilaxis 
con zidovudina de diferente duración en neonatos de bajo riesgo. Sin embargo, se describe 
información relacionada con factores asociados a la implementación de estrategias de PTMI 
del VIH (dentro de las que se incluye la profilaxis con zidovudina).  

Los estudios que valoran barreras y factores facilitadores de la adherencia a los esquemas 
profilácticos para la PTMI del VIH en su mayoría tienen un abordaje observacional y 
narrativo, e incluyeron tanto a madres diagnosticadas con la infección por VIH como a los 
niños expuestos debido a la necesidad de integrar su atención y así mejorar los desenlaces. 
Estos estudios se relacionan con el estudio de las barreras y facilitadores asociados a la 
profilaxis en general, sin hacer énfasis en un esquema en particular. Muchos de los estudios 
coinciden en la identificación de tres niveles de análisis para el acceso y adherencia a los 
programas: individual, comunitario y sistema de salud.  

En cuanto a los factores individuales, una revisión sistemática ya descrita (Colombini et al) 
desarrollada con 14 estudios cualitativos de adherencia a la profilaxis en África 
Subsahariana, centrada en factores que influencian la adherencia de profilaxis de la 
transmisión materno infantil en gestantes y sus hijos, encontró además que dentro de los 
factores individuales de no adherencia, se encuentran los costos asociados a las visitas 
prenatales, lo cual es de especial importancia en las áreas rurales, donde la distancia entre 
el hospital y la vivienda afectan de forma negativa la asistencia y por ello el acceso a los 
medicamentos profilácticos (14). 



Una revisión sistemática desarrollada por Vrazo et al, 2018 (15) incluyó 9 estudios de 
diferentes diseños (cohortes, ECA individuales y ECA de clúster) con el objetivo de evaluar 
los efectos de diferentes intervenciones que buscan mejorar el acceso a los servicios y la 
retención en pacientes involucrados en programas de PTMI VIH (gestantes y neonatos 
expuestos al VIH). Se encontró que la educación a pacientes y la dosificación adecuada y 
explicada de la profilaxis antirretroviral mejoró el reporte de la adherencia de los niños por 
parte de sus madres. Además, la integración de servicios de atención a la madre y al niño 
expuesto resultó en una mejor adherencia y fue percibido como una mejora en la calidad 
de la atención de estos pacientes. Este mismo resultado fue encontrado en otra revisión 
sistemática desarrollado por Gourlay et al, 2013 (16) en la cual se incluyeron 44 estudios 
de diferentes diseños con el objetivo de evaluar barreras y facilitadores de la PTMI del VIH 
a nivel mundial. En esta revisión se encontró que el conocimiento limitado del VIH - a su 
vez relacionado con estatus socioeconómico bajo de la madre -, fue asociado a fallas de 
adherencia y retención en programas de PTMI VIH de países de África Subsahariana. 

La integración de la atención de los programas de VIH y el cuidado del lactante mejora el 
acceso y retención en los periodos prenatal y postparto, lo cual tiene un impacto positivo en 
la profilaxis neonatal dado un mejor acceso a los medicamentos antirretrovirales, según un 
ensayo clínico aleatorizado publicado por Myer et al, 2018 (17). Este ensayo clínico se 
realizó en Suráfrica durante 2013 y 2014, incluyó 471 parejas de madres e hijos que 
acudieron a control prenatal y seguimiento posparto (edad media 28 años, 57% con 
diagnóstico de VIH durante esa gestación), en el que asignaron pacientes a una atención 
integrada madre-hijo vs. el manejo habitual (madre en manejo en programa VIH e hijo 
referido a clínicas pediátricas para su seguimiento. Se encontró una mayor retención de las 
gestantes en el grupo de la intervención comparada con el porcentaje de mujeres de manejo 
usual en un seguimiento a 12 meses (77% vs. 56% respectivamente, diferencia de riesgos 
absolutos 0.21, IC95% 0.12; 0.30). Se encontró baja incidencia de eventos adversos (5 
casos de TMI y 9 fallecidos en total) y no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas (17).  

En cuanto a la estigmatización, este comportamiento permea todos los niveles de atención, 
encontrándose a nivel personal (autoestigmatización), proveniente de sus parejas, de 
miembros de la comunidad, así como de trabajadores de la salud, según lo descrito en la 
revisión de Gourlay et al, 2013 (16) de países de África subsahariana y una revisión 
narrativa de la cascada de la prevención de la transmisión materno infantil en China 
realizada por Zeng et al, 2016 (18) que incluyó 113 estudios de seguimiento de la cobertura 
y funcionamiento del PTMI en ese país, donde encontraron bajo acceso y adherencia a la 
profilaxis infantil en mujeres que no acudieron a control prenatal y señalaban temor de ser 
estigmatizadas y señaladas por su diagnóstico, hallazgos que pueden ser extrapolados a 
otros contextos. 

Un estudio realizado por Napyo el tal, 2020 (19), de cohorte prospectiva desarrollado de 
2018-2020 en Uganda con datos de neonatos expuestos al VIH menores a 6 semanas de 
nacidos,  describió barreras y facilitadores de la adherencia a la profilaxis en estos 
pacientes. El estudio encontró mayor riesgo de fallas en la adherencia a la profilaxis 
neonatal en aquellas madres que dejaron de realizar cargas virales durante el embarazo 









2 kg a menor de 3 kg 0.8 ml (8 mg) dos veces al día 

3 kg a menor de 4 kg 1 ml (10 mg) dos veces al día 

4 kg a menor de 5 kg 1.5 ml (15 mg) dos veces al día 

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

Justificación: La profilaxis con tres medicamentos demostró ser efectivo contra la 
transmisión materno infantil comparado con la monoterapia con zidovudina en 
pacientes con alto riesgo de TMI del VIH. De otro lado, aunque no existen 
comparaciones directas de la triple profilaxis versus la doble, el rango de eventos de 
TMI en la profilaxis con dos medicamentos en niñas y niños de alto riesgo (22) es 
inaceptable para los expertos clínicos participantes en el panel y se considera que es 
un manejo a evitar en neonatos de alto riesgo, salvo que su edad gestacional y/o peso 
limite la adición de un tercer fármaco mientras se cumplen las características para 
añadir el tercero. Por lo anterior, los expertos indicaron la necesidad de recurrir a un 
esquema más robusto para prevenir un evento catastrófico como es un caso de 
infección por VIH en un neonato expuesto. De acuerdo con esto, las características y 
mecanismos de acción de los medicamentos que se suman a la terapia triple, así como 
evidencia indirecta de sus beneficios en cuanto a mejoría en el pronóstico de los 
pacientes con infección confirmada que accedieron a la TAR de forma muy temprana, 
el panel consideró que se deben optimizar las medidas para evitar la ocurrencia de 
casos de TMI VIH con la adición de un medicamento para así formular un esquema 
de tres medicamentos en los casos de profilaxis en pacientes con alto riesgo. Estos 
argumentos son desarrollados en los párrafos siguientes.  

En la adición de un tercer medicamento a la profilaxis en neonatos de alto riesgo, se 
apela a la plausibilidad biológica en cuanto a la efectividad de un régimen robusto de 
tres medicamentos, que busca evitar la infección desde diferentes mecanismos 
moleculares (uso de inhibidores de la transcriptasa reversa análogos de nucleósidos 
y no nucleósidos o inhibidores de integrasa). Por esto, se propone un esquema más 
robusto con la adición de lamivudina y la opción de raltegravir o nevirapina como tercer 
fármaco, con el objetivo de implementar un manejo temprano para evitar la TMI VIH 
y, en los casos de transmisión intrauterina o intraparto, el uso de una profilaxis triple 
con efecto terapéutico logrará impactar en los reservorios virales de niñas y  niños con 
infección por VIH, en la variabilidad genética del virus, la morbilidad infecciosa 
asociada, el desarrollo neurológico y de esta forma en el pronóstico de los neonatos, 
con una posibilidad de alcanzar una cura funcional.  

En caso de que se confirme la TMI VIH en un neonato de alto riesgo, se podrá 
continuar con el esquema propuesto, lo cual va a significar un inicio muy temprano de 
la TAR, especialmente en los casos de transmisión intrauterina o intraparto y así se 



logrará impactar en los reservorios virales de niñas y niños con infección por VIH y de 
esta forma en su pronóstico. De acuerdo a las recomendaciones de la dimensión de 
diagnóstico, al término de la profilaxis (6 semanas de nacimiento en neonatos de alto 
riesgo), se suspenderá la misma y dos semanas después se realizará el control 
virológico. En caso de presentar una carga viral ARN detectable, ingresará 
inmediatamente al seguimiento correspondiente a un niño con infección por VIH. En 
caso negativo, el niño continuará en seguimiento por el programa hasta descartar la 
infección. Los expertos clínicos no consideraron riesgo de complicaciones en ninguno 
de los dos escenarios. 

La duración óptima de la profilaxis con tres medicamentos en neonatos de alto riesgo 
es desconocida; sin embargo, el panel recomienda la profilaxis durante 6 semanas 
por considerar que el riesgo de eventos adversos no excede el beneficio de evitar un 
caso de TMI. Además, se tiene evidencia que soporta la recomendación de un 
régimen de 6 semanas en neonatos de alto riesgo (23).  

El uso de raltegravir en mayores de 37 semanas de edad gestacional al momento de 
nacer está soportado por un estudio de seguridad, la factibilidad de su implementación 
en menores de 4 semanas de nacimiento está sujeto a un cambio en la información 
contenida en el INVIMA. 

De acuerdo a las recomendaciones de la dimensión de diagnóstico, al término de la 
profilaxis (6 semanas de nacimiento en el caso de alto riesgo), se suspenderá la 
misma y dos semanas después se realizará el control virológico. En caso de presentar 
una carga viral ARN detectable, ingresará inmediatamente al seguimiento 
correspondiente a un niño con infección por VIH. En caso negativo, el niño continuará 
en seguimiento por el programa hasta descartar la infección.  

Consideraciones del panel 

El panel considera que la efectividad y seguridad de la profilaxis para TMI VIH con 
terapia triple vs. dual en comparaciones directas, constituye una necesidad en 
términos de investigación. También se considera que evaluación de las causas de un 
aparente riesgo mayor de TMI VIH en los niños menores a 12 meses expuestos hijos 
de madres pertenecientes al régimen subsidiado en Colombia, es relevante para 
comprender y adaptar las estrategias a esta población.  
 

Marco evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio Varía 

Recursos (costos) requeridos  Costos y ahorros insignificantes  

Valores y preferencias Incertidumbre o variabilidad importante 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Varía. 









Recursos (costos) requeridos  Costos y ahorros insignificantes. 

Valores y preferencias Incertidumbre o variabilidad importante. 

Costo efectividad No se incluyeron estudios. 

Equidad Probablemente incrementa la equidad. 

Aceptabilidad Varía. 

Factibilidad Probablemente sí.  

 

 Recomendación 7:  

Se recomienda el uso de la zidovudina por 6 semanas como profilaxis única en 
neonatos de menos de 32 semanas de gestación al nacimiento con criterios de alto 
riesgo, para la profilaxis de la transmisión materno infantil del virus de 
inmunodeficiencia humana.  

Observación: Iniciar la profilaxis neonatal lo más cerca al nacimiento, idealmente en 
las primeras 6 a 12 horas de vida. 

En caso de confirmar infección se debe remitir inmediatamente a la sección 
tratamiento niño con infección por VIH. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor.  

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 
 

Justificación: la profilaxis disponible para ser administrada en neonatos de menos 
de 32 semanas de gestación al nacimiento con alto riesgo de TMI del VIH es la 
zidovudina. No se tiene información respecto a la seguridad del uso de otros 
antirretrovirales en menores de esta edad gestacional al nacer. A pesar del riesgo de 
posibles eventos adversos en neonatos prematuros extremos, la zidovudina es 
considerada la única opción en estos pacientes, por lo tanto, el balance riesgo 
beneficio favorece su recomendación toda vez que un caso de TMI del VIH se 
considera un evento catastrófico. Su implementación se considera factible, dado que 
es el manejo que se está realizando en este momento en el país. Es preciso garantizar 
la información a los profesionales de la salud y los cuidadores de los neonatos 
expuestos, con el fin de garantizar la aceptabilidad y la adherencia a la profilaxis. 

Marco evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio Favorece a la intervención  



Recursos (costos) requeridos  Costos y ahorros insignificantes  

Valores y preferencias Incertidumbre o variabilidad importante  

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente incrementada. 

Aceptabilidad Probablemente sí. 

Factibilidad Probablemente sí.  

 

 

Tabla 4 Resumen de los esquemas de profilaxis en neonatos de alto riesgo según 
edad gestacional al nacer y peso. 

Edad gestacional al nacer 
Esquemas de profilaxis en neonatos 

de alto riesgo 
Menor de 32 semanas  Solo zidovudina 

Mayor o igual de 32 semanas y menor de 34 
semanas 

Zidovudina + lamivudina 

Mayor o igual de 34 semanas Zidovudina + lamivudina + nevirapina 

Mayor o igual de 37 semanas y al menos 
2000 gramos 

Zidovudina + lamivudina + raltegravir 

 
Fuente: elaboración propia 

 

5.1.8. Identificación de la evidencia  

El protocolo de búsqueda, los procesos de tamización de referencias, selección y 
evaluación de calidad de estudios y los perfiles de evidencia GRADE, para esta dimensión, 
se presentan de manera detallada en el Anexo 4.8 Perfiles de evidencia GRADE. No se 
encontraron revisiones sistemáticas de la literatura que respondieran las preguntas de la 
dimensión prevención, por lo tanto, se procedió a realizar la revisión sistemática de la 
literatura de novo. Para responder la subpregunta 1.2 de prevención, se seleccionaron dos 
ECA, dos estudios de cohortes y una cohorte anidada que incluyeron neonatos con alto 
riesgo de TMI VIH. (El proceso para selección de GPC se encuentra en detalle en el Anexo 
2). 

 



5.1.9. Síntesis de la evidencia de efectividad y seguridad  

Las características principales de los estudios incluidos se describen a continuación:  

Zidovudina por 6 semanas más 3 dosis de nevirapina vs. zidovudina por 6 semanas 

El primer ECA seleccionado corresponde al estudio en el que se apoyan las 
recomendaciones de la GPC de 2014 de administrar 3 dosis de nevirapina a los neonatos 
de alto riesgo (22). Este ensayo clínico fue desarrollado por Nielsen-Saines et al. en 2012 
(22), incluyó 1103 neonatos de alto riesgo (hijos de madres sin la TAR durante la gestación) 
provenientes de Brasil, Suráfrica, Argentina y Estados Unidos y comparó la eficacia de la 
zidovudina por 6 semanas más 3 dosis de nevirapina vs. zidovudina por 6 semanas, en 
términos de prevención de la TMI del VIH. Los neonatos incluidos eran menores de 48 horas 
de nacidos no amamantados, con un peso mayor a 1.5 Kg, sin comorbilidades ni 
limitaciones para recibir medicamentos vía oral y fueron aleatorizados a tres brazos: 
zidovudina por 6 semanas (12 mg si el peso al nacer era mayor de 2 Kg; 8 mg si el peso al 
nacer fue menor de 2 Kg) dos veces al día, la combinación de zidovudina y nevirapina (tres 
dosis, la primera a las 48 horas del nacimiento y las otras dos cada 48 horas) y zidovudina, 
lamivudina y nelfinavir (no se incluyó la información de este brazo, pues el nelfinavir no se 
utiliza actualmente en Colombia). El desenlace de TMI del VIH a los 3 meses fue 
determinado por carga viral medida en dos ocasiones a lo largo del seguimiento. Se 
encontró un mayor riesgo de TMI del VIH en el brazo de zidovudina sola (n: 61/554) 
comparado con la administración de zidovudina más nevirapina (n: 61/549), RR 0.65 
(IC95% 0.44; 0.95). La prevalencia total de TMI del VIH fue de 8.3%, de estos pacientes el 
66% de los casos correspondieron a transmisiones in utero y los restantes fueron 
clasificados como transmisiones intrapartos.  

 

Zidovudina por 4 semanas, lamivudina por 4 semanas y nevirapina por 2 semanas vs. 
zidovudina durante 4 semanas 

El segundo ECA adaptativo fase III fue desarrollado por Lallemant et al. 2020 (26) e incluyó 
324 neonatos de alto riesgo expuestos al VIH provenientes de Tailandia (madres que no 
recibieron la TAR en las últimas 8 semanas antes del parto) con el objetivo de evaluar la 
TMI VIH en pacientes de alto riesgo para la TMI del VIH. Este ECA se trató de un ensayo 
clínico de un solo brazo (debido a los problemas éticos de ofrecer diferentes tipos de 
profilaxis a gestantes con VIH) en el cual se desarrolló un modelo Bayesiano. Los autores 
utilizaron datos de 3 ECA previos, desarrollados por el mismo grupo investigador en 
Tailandia, con el objetivo de construir un modelo predictivo de transmisión y así definir 
distribuciones de probabilidad de transmisión intraparto con o sin intensificación intraparto.  

Se evaluó el riesgo de la TMI VIH en pacientes hijos de madres que no recibieron la TAR 
en las últimas 8 semanas antes del parto y por lo tanto fueron tratados con la combinación 
de zidovudina (4 mg/Kg día divido en dos tomas durante 4 semanas), lamivudina (2 mg/Kg 
dos veces al día por 4 semanas) y nevirapina (2 mg/Kg una vez al día por la primera semana 
de vida, luego 4 mg/Kg una vez al día en la segunda semana), comparado con el riesgo de 
TMI del VIH en neonatos cuyas madres habían recibido zidovudina, lamivudina y 



lopinavir/ritonavir durante la gestación dos veces al día y por lo tanto los niños recibieron 
zidovudina por 4 semanas (4 mg/Kg día divido en dos tomas durante 4 semanas). Se midió 
la reducción del riesgo de transmisión intraparto del VIH en mujeres que iniciaron la TAR 
en las 8 semanas previas al parto. Esto fue medido con dos pruebas de PCR ADN, y un 
caso fue considerado confirmado de TMI VIH, si las dos PCR ADN fueron positivas (una de 
ellas la tomada en el control de los dos meses). Los neonatos fueron evaluados al 
nacimiento, a las 2 semanas de nacer y en los meses 1, 2, 4 y 6. El seguimiento consistió 
en examen físico, PCR ADN en papel filtro, exámenes de laboratorio al nacer y en las 
semanas 2 y 4. Se incluyeron 324 niños expuestos al VIH, de los cuales 89 estaban en el 
grupo intensificación (tres medicamentos) y 235 en el grupo observacional (zidovudina). En 
el grupo de intensificación hubo una pérdida en el seguimiento y en el grupo observacional, 
1 menor murió y 4 tuvieron una PCR negativa al nacimiento, por lo cual fueron excluidos. 
Por lo tanto, se tuvieron 88 desenlaces evaluables en grupo de intensificación y 230 en el 
grupo observacional.  

Este estudio evaluó la TMI de VIH por medio de PCR ADN en los meses 1 y 2 después del 
nacimiento. La carga viral media en el grupo que recibió nevirapina fue de 2.3 Log (RIC 1.8 
- 2.9) y en el grupo de zidovudina fue de 1.3 Log (RIC 1.3 - 1.7). La carga viral menor de 50 
copias/mL en el grupo que recibió tres medicamentos fue de 19% vs. 72% en el grupo de 
zidovudina. Se encontraron 5 casos de TMI del VIH en los dos grupos, tres de los cuales 
fueron encontrados en el grupo de intervención (los 3 correspondientes a infección 
intrauterina) y dos casos en el grupo observacional que correspondieron a transmisión 
intraparto (RR 1.57, IC95% 0.56; 3.73). 

El estudio encontró que la TMI ocurrió en 3 casos en el grupo que recibió la profilaxis triple 
y en 2 casos en el grupo expuesto a la zidovudina por 4 semanas (casos de transmisión 
intrauterina e intraparto respectivamente). El riesgo relativo fue RR 1.57 (IC95% 0.56; 3.73) 
y el porcentaje fue de 3.4% vs. 0.9%. En términos de riesgo absoluto, se encontró un 
aumento de 5 casos de TMI del VIH por cada 1000 neonatos expuestos si estos son 
tratados con triple profilaxis vs. zidovudina por 4 semanas (intervalo de 4 menos a 24 más). 
El umbral para considerar significancia clínica fue definido en un 1 caso dado que los 
expertos temáticos y otros participantes del panel entre los que se cuentan representantes 
de pacientes, opinaron que el impacto de un solo caso de TMI VIH a nivel individual, en la 
sociedad y en el sistema de salud es suficiente para ser considerado significativo. 

 

Zidovudina y lamivudina más nevirapina por 6 semanas vs. zidovudina durante 4 semanas  

En cuanto a los estudios de cohortes el primero de ellos  realizado por Anugulruengkitt et 
al. 2019 (23) se trató de una cohorte prospectiva que incluyó 200 neonatos de alto riesgo 
de Tailandia (hijos de madres con carga viral mayor de 50 copias, menor de 12 semanas 
de TAR, mala adherencia al TAR o primoinfección durante la gestación) con el objetivo de 
evaluar la efectividad de dos esquemas de profilaxis en la prevención de la TMI y la 
seguridad comparada en términos de toxicidad hematológica. El estudio evaluó el efecto de 
dos esquemas de exposición según el riesgo de los neonatos: zidovudina (4mg/kg) y 
lamivudina (2 mg/kg) dos veces al día más nevirapina (4mg/kg) una vez al día desde el 









5.1.10.3. Valores y preferencias 

No se encontró evidencia sobre valores y preferencias del uso de terapia triple vs. manejo 
actual con terapia doble para profilaxis de la TMI VIH. Se encontró un estudio que evaluó 
las preferencias de 34 cuidadores y 10 trabajadores de la salud de Durban, Suráfrica 
encargados de administrar raltegravir a neonatos como parte del tratamiento de la infección 
por VIH en estos pacientes (39). Se toma esta evidencia como indirecta, ya que no se 
encontraron estudios que evaluaran preferencias en la profilaxis en neonatos de alto riesgo, 
como lo plantea la pregunta de la Guía. La administración del raltegravir en gránulos a 
neonatos, implica una preparación que consta de varios pasos. En el estudio mencionado, 
los autores entrenaron a los sujetos de investigación ya mencionados, y recolectaron sus 
opiniones luego de seguir los pasos propuestos. Encontraron una resistencia inicial a 
implementar esta presentación del fármaco, pero con la práctica se logró mejorar la 
aceptabilidad.  

De otro lado, los participantes manifestaron su preocupación por el continuo cambio de 
personal, con lo cual se vería afectada la implementación del protocolo de preparación y 
administración del raltegravir granulado. Por último, se encontró una preocupación por una 
revelación involuntaria del diagnóstico materno, dado el manejo diferencial que se hace con 
este medicamento en los neonatos expuestos al VIH. En cuanto a la información otorgada 
en formato de cartillas, los participantes encontraron muy útil el uso de fotos e ilustraciones, 
lo cual se podría aplicar a todos los esquemas de profilaxis contemplados en esta pregunta 
de la guía de práctica clínica.  

 

5.1.10.4. Costo efectividad  

No se encontraron estudios de costo efectividad asociados a la formulación de tres o dos 
medicamentos para profilaxis en neonatos alto riesgo. 

 

5.1.10.5. Equidad  

No se encontró evidencia relacionada con evaluación de la equidad en los esquemas de 
profilaxis en neonatos, sin embargo, algunas consideraciones sobre las características de 
la atención en esta población, fueron recuperados para evaluar posibles inequidades a 
superar con las recomendaciones.  

El informe de la Cuenta de Alto Costo de 2019 evidenció que la mayor parte del grupo de 
niños menores a 12 meses expuestos al VIH pertenecía al régimen subsidiado (68%, 
507/740). En este grupo, se encontró una mayor proporción de niños expuestos a la 
nevirapina como segundo fármaco (16.69% vs. 8.33%, n: 86 vs. 19), una de las posibles 
razones es que en el régimen subsidiado existen más casos de alto riesgo comparados con 
el contributivo. En cuanto a la condición final de la niño o niño expuesto, se encontraron 10 
casos en total, de los cuales 6 correspondían al régimen subsidiado, y los 4 restantes al 
contributivo. No se diagnosticaron casos en el régimen de excepción. De los niños y niñas 
que no recibieron profilaxis (n: 6, 20.5%), se encontró el doble de casos en el régimen 
subsidiado versus el contributivo (4 versus 2). Esto a su vez refleja la distribución de las 



gestantes viviendo con VIH en cada régimen de afiliación. La evaluación de las causas de 
un aparente riesgo mayor de TMI VIH en los niños menores a 12 meses expuestos hijos de 
madres pertenecientes al régimen subsidiado, es relevante para comprender y adaptar las 
estrategias a esta población. Se considera que la recomendación de triple profilaxis en 
neonatos de alto riesgo probablemente incrementará la equidad al darse lineamientos claro 
para formular un esquema más completo que esté disponible para todos los neonatos que 
lo requieran.  

5.1.10.6. Aceptabilidad  

No se encontró evidencia sobre la aceptabilidad de los esquemas de profilaxis en neonatos. 

 

5.1.10.7. Factibilidad   

A pesar de no haber encontrado estudios de factibilidad de la implementación de profilaxis 
con tres medicamentos versus dos medicamentos, el panel consideró que la adición de 
lamivudina y raltegravir al esquema de alto riesgo es factible. Sin embargo, es preciso 
realizar los ajustes correspondientes a la recomendación del INVIMA, pues allí figura que 
la administración de raltegravir está limitado a mayores de 4 semanas de nacidos y 3 Kg de 
peso al nacer, lo cual ha sido objetado por los resultados del estudio de seguridad 
presentado en este informe.  

Las consideraciones de factibilidad de la implementación de la profilaxis a neonatos 
expuestos contenidas en las estrategias de prevención de la TMI del VIH ya fueron 
presentadas en la sección de bajo riesgo. Esta información aplica para los dos niveles de 
riesgo.  

De otro lado, el panel consideró que complejidad de un esquema con triple profilaxis implica 
la necesidad de incluir estrategias de educación y capacitación en la preparación y 
administración de los medicamentos para garantizar la adecuada dosis para los neonatos 
expuestos.  

 

5.2. Pregunta clínica 2 

Esta pregunta y su desarrollo se toma de la GPC. basada en la evidencia científica para la 
atención de la infección por VIH en niñas y niños menores de 13 años de edad para 
Colombia, versión 2014  

¿En niñas y niños menores de 12 meses de edad, hijas e hijos de madre con infección por 
VIH/SIDA cuál es la mejor estrategia de alimentación para reducir la transmisión materno 
infantil y otros desenlaces indeseables?  

 

5.2.1. Antecedentes 

La transmisión materno infantil por el virus de la Inmunodeficiencia Humana es la forma 
más común de adquisición del virus en la población infantil. Se han desarrollado diferentes 
intervenciones eficaces y efectivas para disminuir la transmisión in útero e intraparto, sin 





riesgo bajo, 10.66% riesgo medio, 21.94% riesgo alto y 7.95% como inviable 
sanitariamente (45), lo que demuestra que hay severos contrastes en la disponibilidad de 
recursos salubres, en este caso cobertura de agua potable. 

 

Teniendo en cuenta que las guías para el manejo de VIH/Sida en Colombia desarrolladas 
en el año 2006 no contemplan una recomendación respecto a la lactancia de niñas y niños, 
hijas e hijos de madres con VIH se considera es necesario emitir una nueva recomendación 
acerca de la mejor estrategia de alimentación en esta población, a partir de la evidencia 
más reciente proveniente de estudios en poblaciones con acceso al tratamiento 
antirretroviral. 

 

Desde el año 2009 se ha venido estudiando casos reportados de VIH en lactantes sin 
aparente medio de transmisión encontrando asociación a pre masticación de los alimentos 
que se les administraban por parte de sus cuidadores que eran personas viviendo con VIH 
considerando esta también, como una posible causa de transmisión postnatal de VIH (46). 

 

5.2.2. Recomendaciones  

 

Recomendación 8:  

Dar leche de fórmula2 durante todo el periodo de lactancia, desde el nacimiento 
hasta los 12 meses de edad. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor.  

Certeza de la evidencia: moderada.  

 

Recomendación 9:  

Independientemente de si la madre recibe tratamiento antirretroviral o si la niña o el 
niño se encuentra en profilaxis antirretroviral, se recomienda no dar leche materna. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor.  

Certeza de la evidencia: moderada.  
 

Puntos de buena práctica clínica 

Con el fin de asegurar el aporte nutricional adecuado, es necesario: 
 

 
2 Ver anexo que contiene la información para calcular el suministro de fórmula láctea requerido por 
edad de la niña o niño. 





Debido a que la evidencia disponible para los desenlaces de interés es limitada y en la 
mayoría de los casos proviene de un solo estudio, es necesario revisar esta recomendación 
en un tiempo corto con el fin de identificar nuevos estudios que aporten evidencia sobre el 
efecto de las diferentes estrategias de alimentación en los demás desenlaces críticos. 
 

 

5.2.3. Identificación de la evidencia  

Se realizó una búsqueda inicial de guías de práctica clínica basadas en evidencia 
publicadas en los últimos 5 años que respondieran la pregunta de forma adecuada. Se 
encontraron 2 guías  (51), (52) a las cuales se les realizo una valoración metodológica por el 
formato AGREE II. 

La guía británica (52) no pasó AGREE por problemas de no reportar la metodología. La 
segunda guía de la OMS en conjunto con la UNICEF contemplaba recomendaciones sobre 
casi todos los desenlaces definidos como críticos por el panel para esta pregunta. La 
puntuación del AGREE II fue de 7 para esta guía. 

Se tomó la decisión de responder la pregunta clínica a partir de la evidencia utilizada para 
la recomendación relacionada con esta pregunta en la guía de WHO en el año 2013 (53), 
la cual se actualizó realizando la búsqueda de nueva evidencia hasta junio de 2013. 
Específicamente se incluyó la revisión sistemática realizada por Horvath (54) en 2010 sobre 
transmisión postnatal de VIH y a partir de la estrategia de búsqueda reportada por ésta se 
realizó la actualización de la evidencia. 

Con la estrategia de búsqueda se identificaron 296 títulos. Se realizó revisión de los 
mismos y se preseleccionaron 31 artículos para revisión del resumen (abstracto) o texto 
completo cuando estuviera disponible. Se seleccionaron 16 artículos como referencias 
para apreciar, de los cuales se escogieron 8 estudios, 1 evaluaba la lactancia con fórmula 
vs la lactancia con leche materna por 6 meses en niñas y niños que no recibieron 
tratamiento antirretroviral, 2 evaluaban la leche materna vs la fórmula dada por más de 
6 meses, 1 estudio evaluaba la leche de fórmula vs la leche materna pero en madres que 
recibieron tratamiento antirretroviral durante la lactancia y 3 estudios que evaluaban el 
destete temprano (4 meses de vida vs el tardío en niñas y niños alimentados únicamente 
con leche materna). Se incluyó un análisis de costo efectividad para evaluar la mejor 
intervención en cuanto a transmisión. Se descartaron 4 estudios que comparaban la 
leche de fórmula vs la leche materna por ser realizados en poblaciones que no tenía 
posibilidad de recibir tratamiento antirretroviral lo cual se consideró no relevante para la 
realidad del país.  

Los otros 20 artículos fueron excluidos por las siguientes razones: cinco estudios solo 
comparaban tratamiento antirretroviral y no existía una estrategia  real de comparación  
entre estrategias de alimentación láctea (55), (56), (57), (58),(59), otros cinco solo 
comparaban lactancia materna en diferentes momento de la lactancia y no tenían en 
cuenta leche de fórmula (48), (60), (61),(62),(63); tres de ellos tenían en cuenta estrategias 
de agua potable  y no de alimentación láctea ((64), (59) ,(65)); dos se enfocaban en 



alimentación suplementaria con mezcla especiales que no correspondían a lactancia 
con leche de fórmula ((66),(67), 2 de ellos eran un estudio cualitativo que evaluaba 
estrategias de implementación ((68), (69), ; uno comparaba el estado nutricional entre 
niñas y niños infectados y no infectados por VIH ((70); uno no especificaba que se definía 
como no lactancia materna (71); uno comparó diferentes tipos de alimentación para 
evaluar mastitis y la relación de esta con la lactancia (72) . 

5.2.4. Síntesis de la evidencia 

El estudio realizado por Nduati 2000 (52)es un ECA que incluyó recién nacidos de madres 
infectadas, asignados a recibir desde el nacimiento lactancia materna exclusiva (197) y otro 
grupo a leche de fórmula (204). En el seguimiento a 24 lactantes de 0 a 24 meses de edad 
se reportaba sobre los desenlaces mortalidad, infección. Se descartaron aquellos pacientes 
que a las 6 semanas presentaron prueba PCR positiva para VIH. Este es el único estudio 
que realiza una comparación entre estos dos tipos de intervenciones en una época en 
donde en África aún no existía el recurso de tratamiento antirretroviral, cabe anotar que 
dadas las características del estudio en este no fue posible realizar enmascaramiento de la 
intervención en las madres, ni a quienes hicieron el análisis de la información. De acuerdo 
con criterios de SIGN, este estudio tiene mediano riesgo de sesgo (ver Anexo 4.2 versión 
2014). 

 

El estudio realizado por McGrath (42) es un análisis secundario del ECA (Nduati 2000). 
Este estudio busco evaluar el efecto de las intervenciones del ECA (alimentación con leche 
de fórmula y alimentación con leche materna) sobre el retraso en el crecimiento a dos años 
medido por medio del puntaje Z de la Organización Mundial de la Salud. De acuerdo con 
criterios de SIGN, este estudio tiene mediano riesgo de sesgo (ver Anexo 4.2 versión 2014). 

El estudio realizado por Peltier (42) es un estudio de cohorte en el cual se dan dos 
intervenciones, el grupo de expuestos reciben leche materna acompañada de tratamiento 
antirretroviral a la madre y el grupo de no expuestos recibe leche de fórmula sin tratamiento 
antirretroviral. La población incluida es recién nacidos captados desde que la madre se 
encontraba en gestación, sobre esta población se realizó medición de transmisión materno 
infantil de VIH medido con ADN PCR positivo a los nueve meses de edad también se midió 
como desenlace mortalidad hasta los nueve meses. De acuerdo con criterios de SIGN, este 
estudio tiene mediano riesgo de sesgo (ver Anexo 4.2 versión 2014). 

El estudio de MASHI (73) es un ECA que evaluó niños de 0 a 24 meses de edad; asignados 
a recibir leche de fórmula más tratamiento antirretroviral con Zidovudina por un mes, otra 
lactancia materna más Zidovudina por 6 meses, y reporta el efecto sobre los desenlaces: 
transmisión vertical, infección y mortalidad. De acuerdo con criterios de SIGN, este estudio 
tiene mediano riesgo de sesgo (ver Anexo 4.2 versión 2014). 

El estudio ZEBS (54)  es un ECA que evalúa niños que reciben lactancia materna exclusiva 
junto con tratamiento antirretroviral y compara el efecto del destete temprano y abrupto a 
los 4 meses vs el destete tardío sobre la infección hasta 15 meses con un seguimiento 
aproximado hasta los 15 meses de edad. En este estudio tampoco fue posible hacer 











5.2.5.2. Implicaciones sobre los recursos 

En Colombia el Plan Obligatorio de Salud provee de forma rutinaria la fórmula láctea a las 
niñas y niños, hijas e hijos de madres infectadas por VIH desde los 0 meses hasta los 6 
meses de edad. Se espera que habrá un aumento en el con sumo de recursos adicionales 
requeridos al extender este suplemento hasta los 12 meses de vida de la niña o niño. Sin 
embargo, el efecto de esta intervención a largo plazo llevará a un ahorro en el consumo de 
recursos asociados al tratamiento antirretroviral y otras intervenciones necesarias en el 
cuidado de pacientes con VIH/Sida dada la reducción de la transmisión materno infantil que 
se espera obtener con esta estrategia como la evidencia proveniente de evaluaciones 
económicas lo sugiere. 

 

5.2.5.3. Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes 

La evidencia muestra que las madres preferían administrar leche de fórmula por el temor a 
la transmisión, pero cuando no cuentan con recursos económicos suficientes para hacerlo 
tienden a alimentar a los lactantes sin la suficiente cantidad de leche (76). Adicionalmente, 
factores como el costo de la fórmula, consejos de los familiares y del personal de salud 
afectan la toma de la decisión por parte de la madre (77). 

  

















diagnóstico de las niñas y niños expuestos y es por esto que se priorizaron las preguntas 
relacionadas con el diagnóstico en menores de 18 meses expuestos a la infección por VIH.  

En cuanto al seguimiento de las niñas y niños expuestos, es relevante anotar que según el 
informe de la cohorte de seguimiento nominal del Ministerio de Salud y de la Protección 
Social con los datos de 2018, el porcentaje de las niñas y niños expuestos a quienes se les 
realizó una carga viral en los primeros 60 días de vida fue del 74.2% en el 2014, 76.6% en 
el 2015, 75.4% en el 2016, 82.4% para el 2017 y en el 2018 se obtuvo el porcentaje más 
alto en el seguimiento con un 84.1% (n = 690/820) de las niñas y niños con carga viral en 
sus primeros dos meses de edad. Del 15.9% restante, a 117 (14.3%) se les realizó la carga 
viral luego de los 61 días de nacidos y en 13 (1.6%) no se hizo carga viral. Respecto al 
resultado de las cargas virales realizadas en los primeros 60 días, se encontró que el 98.3% 
fueron indetectables (n = 678) y 1.7% tuvieron un resultado mayor a 41 copias. De otro lado, 
si bien la infección por VIH de los niños expuestos fue descartada en 96.3% de los casos 
(n = 790), en 1.7% no se realizó el diagnóstico de la infección, 1.5% falleció sin clasificación 
y en 0.5% de los casos no se pudo realizar la clasificación de TMI VIH pues no pudieron 
ser ubicados.  

Debido a las cifras previamente presentadas de diagnósticos no oportunos, se hace 
necesario mejorar el acceso a las pruebas diagnósticas e implementar estrategias para un  
diagnóstico infantil temprano con el uso de pruebas diagnósticas que permitan identificar y 
tratar rápidamente los casos de TMI VIH así como adaptar las acciones de atención en 
salud según el resultado de las pruebas (2).  

En relación con esta primera pregunta, las pruebas virológicas son las recomendadas por 
la OMS para el diagnóstico temprano de menores de 2 años por su alta sensibilidad y 
especificidad comparadas con el desempeño diagnóstico de pruebas de inmunoensayo en 
las que se obtienen falsos positivos por la transferencia de anticuerpos en los casos de los 
niños expuestos durante la gestación y lactancia (3). Además, estas pruebas tienen la 
posibilidad de ser realizadas en el punto de atención y así ser utilizadas de forma oportuna 
para definir la conducta en los niños. Por lo anterior, el GDG formuló esta pregunta para 
actualizar la información relacionada con el desempeño diagnóstico comparado e impacto 
en los desenlaces críticos asociados a las dos pruebas. Según el listado de registros 
vigentes del INVIMA, en Colombia se encuentran disponibles varias pruebas que utilizan la 
identificación de ARN (código CUPS 908832). Sin embargo, la revisión realizada por el 
equipo técnico del IETS no encontró registros vigentes para pruebas de ADN proviral. Esta 
información está descrita detalladamente en la sección de factibilidad del documento. 

6.1.2 Recomendaciones 

Recomendación 10: 

Se sugiere utilizar las pruebas de ADN proviral o carga viral ARN para el diagnóstico 
de la infección por VIH en niños menores a 18 meses de edad expuestos al VIH. 

Observaciones: La selección entre la prueba ADN o ARN dependerá de la 
disponibilidad de la misma 



Fuerza de la recomendación: condicional a favor.   

Certeza de la evidencia: baja. 

Justificación: el objetivo principal de implementar nuevas técnicas diagnósticas o 
algoritmos diferentes a los recomendados previamente, es el de garantizar el acceso 
a un diagnóstico más temprano que permita un inicio oportuno del tratamiento y 
seguimiento de las niñas y niños expuestos e infectados para así mejorar su 
pronóstico. Un objetivo secundario es el de descartar un diagnóstico de forma más 
temprana, lo cual tiene impacto en la salud mental de padres y cuidadores, sin contar 
con otros beneficios en el ámbito comunitario de estas familias. La evidencia 
encontrada para responder la pregunta 1 indica que la exactitud diagnóstica de las 
pruebas virológicas (ADN proviral, ARN cuantitativa por PCR o prueba dual ADN/ARN 
cualitativa) es alta según el metanálisis de los estudios Chang et al. 2015, Opollo et 
al. 2018 y Technau et al. 2012 y el estudio de Vubil et al, estudios en los que se 
encontraron valores de sensibilidad y especificidad mayores a 80%.  

El panel consideró que el escenario más crítico en los niños menores de 18 meses es 
el de los casos falsos positivos por las consecuencias derivadas del inicio de 
tratamiento no indicado. Dado este escenario, se privilegiaron los valores de 
especificidad de las pruebas para guiar la decisión. De acuerdo a los resultados de la 
síntesis de la evidencia, no se encontraron diferencias en el número de casos de 
falsos positivos identificados con ADN versus ARN o ARN/ADN, y el perfil de la prueba 
de ARN es muy similar, por lo tanto, se considera que cualquiera de estas pruebas 
puede ser implementada en menores de 18 meses con resultados que indican un 
desempeño diagnóstico adecuado. Sin embargo, es preciso mencionar que las 
pruebas de detección de ácidos nucleicos o virológicas tienen una sensibilidad menor 
a la especificidad, por lo que si se encontraron diferencias en los casos falsos 
negativos (aumento de 2 y 3 casos en las prevalencias utilizadas para la 
contextualización a partir de 4.8%). La certeza en la evidencia varió de baja a alta, por 
esto se consideró una recomendación condicional.  

El balance riesgo beneficio del uso de ADN o ARN en niños expuestos menores de 
18 meses se da en términos de cuantos menores son diagnosticados oportunamente 
(verdaderos positivos) para así iniciar la TAR, frente a los posibles riesgos derivados 
de las pruebas (falsos positivos que inician terapia antiretroviral sin tener la infección 
y falsos negativos que no acceden al tratamiento debido a que no fueron 
diagnosticados, con un gran riesgo de complicaciones. Este balance indica que las 
dos pruebas (ADN y ARN) tienen un desempeño similar en diferentes escenarios de 
TMI del VIH y que no existen diferencias en la identificación de falsos positivos, el cual 
fue el escenario considerado crítico para esta dimensión. Por lo tanto, el balance de 
efecto no favorece a la intervención o a la comparación. El número de verdaderos 
positivos aumenta proporcionalmente con el valor del porcentaje de TMI del VIH es 
decir que estas pruebas son especialmente útiles en escenarios de altas prevalencias.   

En cuanto al uso de recursos, se encontró que la implementación de estrategias de 
diagnóstico infantil temprano, especialmente en pruebas realizadas en el punto de 



















los cuidadores del niño expuesto acerca del diagnóstico y permitió a las familias incluir a 
sus hijos en la TAR de forma temprana. Además, la impresión del resultado hecha por el 
equipo de la prueba fue considerada de mayor confianza que la anotación de resultados de 
forma manual. Se encontró una buena aceptabilidad de las pruebas, sin embargo, se 
consideró importante recomendar sensibilizaciones adicionales de la importancia de las 
pruebas realizadas en el punto de atención dirigidas hacia miembros influyentes en las 
comunidades. 

6.1.5.4 Costo efectividad 

No se encontró evidencia sobre la costo-efectividad de las pruebas en estudio.   

6.1.5.5 Equidad 

Según el reporte de la TMI VIH en Colombia, hecho por el Ministerio de Salud y Protección 
Social con los datos de la cohorte 2018, 23 gestantes pertenecían a la población migrante 
(información del Sivigila y del sistema de información de la Estrategia) (4). En este grupo 
de 23 pacientes, se identificaron 22 niños y niñas expuestos al VIH, de los cuales 6 (27.2%) 
tuvieron un diagnóstico de VIH, a 12 se les descartó la infección por VIH y se declararon 
sanos, y 4 niños y niñas no tuvieron clasificación pues no fueron ubicados. El informe 
menciona que todos estos 4 niños tenían una primera carga viral menor a 50 copias/mL, la 
cual fue realizada entre los días 40 y 59 de nacimiento. 

El acceso al diagnóstico infantil temprano con pruebas virológicas permite la identificación 
rápida de la infección por VIH, por lo tanto mejora el acceso a las intervenciones derivadas 
de los resultados de las pruebas y así puede potencialmente mejorar la equidad de acceso 
al seguimiento adecuado según cada caso (7).  

6.1.5.6 Aceptabilidad 

Un estudio en una cohorte de mujeres embarazadas diagnosticadas con VIH seguidas de 
forma prospectiva desarrollado en Lesoto durante marzo a julio de 2016, identificó factores 
asociados a la aceptabilidad de pruebas realizadas a neonatos en sus primeras dos 
semanas de vida dentro de las madres de niños expuestos y trabajadores de la salud (8). 
Los investigadores realizaron entrevistas semiestructuradas en las gestantes y a los 
trabajadores de la salud que las atendieron, en las que evaluaron aceptabilidad de 
diagnóstico de VIH, tratamiento temprano y retos percibidos en el diagnóstico muy 
temprano de los niños (en las primeras 2 semanas de vida) entre otros. En el estudio se 
encontró que el diagnóstico temprano era una intervención aceptada en esta población de 
gestantes y los trabajadores de la salud involucrados en su cuidado, ya que se conocía más 
pronto el diagnóstico del niño, y por lo tanto se percibió como una intervención importante. 
Sin embargo, identificaron preocupaciones relacionadas con la factibilidad de la 
implementación de una prueba adicional a los algoritmos diagnósticos, tales como retrasos 
en la entrega de los resultados, limitaciones para hacer la asesoría de la prueba en mujeres 
próximas a dar a luz, necesidades de tener herramientas adecuadas para comunicar el 
resultado, y la poca factibilidad de su aplicación en contextos de recursos limitados por las 
barreras para implementar una tecnología diagnóstica nueva.  



























No se tienen datos de los costos asociados a la prueba ARN cualitativa realizada en el sitio 
de atención. Los costos asociados a una de las comparaciones (carga viral ARN) se 
encuentran descritos en la sección uso de recursos de la Subpregunta 3.1. 

6.1.10.3 Valores y preferencias 

No se encontró evidencia que compare los valores y preferencias de las intervenciones 
seleccionadas para la pregunta. La información relacionada con valores y preferencias de 
las pruebas diagnósticas virológicas utilizadas en el diagnóstico infantil temprano se 
presentaron en la sección de valores y preferencias de la Subpregunta 3.1.  

6.1.10.4 Costo efectividad 

Una evaluación de costo efectividad desarrollada en Zimbabwe por Frank et al. en 2019, 
utilizó un modelo de costo efectividad en la prevención de complicaciones del SIDA en edad 
pediátrica disponible en ese país, para evaluar los beneficios clínicos y el costo efectividad 
incorporar pruebas realizadas en el punto de atención en los programas de diagnóstico 
infantil temprano (33). Se encontró que, comparadas con pruebas "convencionales" 
(realizadas en laboratorio), las pruebas realizadas en el sitio de atención mejoran la 
sobrevida, extienden la expectativa de vida y tienen una razón costo-efectividad que 
favorece su implementación para el diagnóstico de la infección por VIH en niños expuestos. 
Estos resultados son similares a los encontrados en un estudio de costo efectividad que 
utilizó un modelo de Márkov con datos de niños expuestos al VIH provenientes de Tailandia, 
desarrollado por Collins et al. en 2014, en el cual compararon la razón de costo efectividad 
incremental desde el punto de vista del sistema de salud, del diagnóstico infantil con PCR 
ADN (prueba en el sitio de atención) asociado o no a la TAR inmediato versus diagnóstico 
con criterios clínicos o serologías asociado o no a la TAR inmediata (34). Los autores 
encontraron que el diagnóstico con PCR ADN y TAR inmediata en los casos de TMI VIH 
tiene una razón de costo efectividad incremental que favorece su implementación, y que 
está asociado con mayor probabilidad de sobrevida. 

6.1.10.5 Equidad 

No se encontró evidencia específica de estudios de equidad asociados a las intervenciones 
de esta Subpregunta. La información recabada para este dominio se encuentra contenida 
en la sección de equidad de la Subpregunta 3.1. 

6.1.10.6 Aceptabilidad 

No se encontró evidencia específica de estudios de equidad asociados a las intervenciones 
de esta Subpregunta. La información recabada para este dominio se encuentra contenida 
en la sección de equidad de la Subpregunta 3.1. 

6.1.10.7 Factibilidad 

A partir de los resultados del estudio de Sabi et al. (26) en cuyos resultados se basan las 
recomendaciones de esta subpregunta, y teniendo en cuenta las conclusiones de los 
autores, se considera que la prueba en el punto de atención facilita el acceso a la misma y 
permite definir el tipo de manejo de forma rápida y confiable, lo cual es especialmente 
importante en el momento del nacimiento o en las primeras horas de nacidos, tiempo en el 















neonatos de bajo riesgo para la TMI del VIH es considerada alta. Las valoraciones 
de los criterios GRADE no consideró importante riesgo de sesgo, evidencia 
indirecta, inconsistencia, imprecisión o sesgo de publicación (Ver perfiles GRADE 
Subpregunta 3.3). 

6.1.15 Evidencia para el marco de decisión 

6.1.15.1 Balance riesgo-beneficio 

De forma similar a las dos preguntas anteriores, se realizó un ejercicio de contextualización 
de los resultados de desempeño diagnóstico, para evaluar principalmente los casos de 
falsos positivos los cuales fueron seleccionados como el escenario más crítico a la hora de 
tomar una decisión. Los resultados se presentan en las dos tablas a continuación:  

Tabla 10. Contextualización de resultados PCR ARN/ADN comparado con PCR** 
realizados al nacimiento y hasta los 7 días de nacidos en neonatos con bajo riesgo 
de TMI del VIH.  

Por cada 1000 niños expuestos de 
bajo riesgo* 

PREVALENCIA 
NACIONAL (1.7%) 

PREVALENCIA 
INTERMEDIA (4.8%) 

PREVALENCIA 
ALTA (8.3%) 

VP 12,75 36 62,25 

FN 4,25 12 20,75 

FP 9,83 9,52 9,17 

VN 973,17 942,48 907,83 

*Abreviaturas: VP verdaderos positivos, FN falsos negativos, FP falsos positivos, VN verdaderos negativos. 
**Los resultados presentados corresponden al desempeño de la PCR ARN/ADN usando como patrón de 
referencia PCR ARN. Fuente: elaboración propia 

Tabla 11. PCR ARN comparado con ADN proviral* realizadas a las 4 semanas de 
nacidos en neonatos con bajo riesgo de TMI del VIH. 

Por cada 1000 niños expuestos de 
bajo riesgo* 

PREVALENCIA 
NACIONAL (1.7%) 

PREVALENCIA 
INTERMEDIA (4.8%) 

PREVALENCIA 
ALTA (8.3%) 

VP 15,47 43,68 75,53 

FN 1,53 4,32 7,47 

FP 9,83 9,52 9,17 

VN 973,17 942,48 907,83 

*Abreviaturas: VP verdaderos positivos, FN falsos negativos, FP falsos positivos, VN verdaderos negativos. 
**Los resultados presentados corresponden al desempeño de la PCR ARN usando como patrón de referencia 
el ADN proviral. Fuente: elaboración propia 

Tabla 12. PCR ARN comparado con ADN proviral* realizadas a las 6 semanas de 
nacidos en neonatos con bajo riesgo de TMI del VIH. 





6.1.15.3 Valores y preferencias 

No se encontró evidencia que compare los valores y preferencias de las intervenciones 
seleccionadas para la pregunta. La información relacionada con valores y preferencias de 
las pruebas diagnósticas virológicas utilizadas en el diagnóstico infantil temprano se 
presentaron en la sección de valores y preferencias de la Subpregunta 3.1.  

6.1.15.4 Costo efectividad 

La información relacionada con pruebas de diagnóstico virológicas se encuentra descrita 
en los apartados de costo efectividad de las Subpregunta 3.1 y 3.2.  

6.1.15.5 Equidad 

No se encontró evidencia específica de estudios de equidad asociados a las intervenciones 
de esta Subpregunta. La información recabada para este dominio se encuentra contenida 
en la sección de equidad de la Subpregunta 3.1.  

6.1.15.6 Aceptabilidad 

No se encontró evidencia específica de estudios de equidad asociados a las intervenciones 
de esta Subpregunta. La información recabada para este dominio se encuentra contenida 
en la sección de equidad de la Subpregunta 3.1.  

6.1.15.7 Factibilidad 

Como ha sido descrito previamente, la factibilidad de la realización de las pruebas 
dependerá de la disponibilidad de las mismas, que hasta el momento se encuentra limitada 
a la carga viral ARN y una prueba de detección de ácidos nucleicos totales según la 
información de licencias vigentes (ver sección 5.1.5.7 Factibilidad de la Subpregunta 3.1).  

Subpregunta 3.4 

¿Se deben usar otras intervenciones versus ELISA más carga viral en los niños menores a 
18 meses de edad con criterios clínicos de VIH/SIDA sin conocimiento del estado serológico 
de la madre? 

6.1.16 Antecedentes 

Esta pregunta está dirigida a actualizar la evidencia de otras pruebas que puedan ser 
utilizadas para la identificación de los casos presuntivos sin conocimiento del estatus de la 
madre.  

6.1.17 Recomendaciones 

Recomendación 15: 

No se recomienda utilizar las pruebas presuntivas serológicas (ELISA, 
quimioluminiscencia, prueba rápida) para el diagnóstico de VIH en niños expuestos 
perinatalmente al Virus de Inmunodeficiencia Humana. 

Fuerza de la recomendación: fuerte en contra. 

Certeza de la evidencia: baja.  



Justificación: En cuanto a la prueba ELISA, los expertos consideran que no es una 
intervención que deba ser implementada en el diagnóstico de menores de 18 meses 
expuestos al VIH, dada la alta probabilidad de falsos positivos secundaria a la 
persistencia de anticuerpos maternos al VIH en la circulación de los niños expuestos. 
El panel considera que dado que los anticuerpos maternos persisten hasta una edad 
de 18 meses aproximadamente, se desaconsejan los inmunoensayos en menores de 
esa edad con lo cual se continúa la recomendación de la GPC de 2014 (25). A partir 
de la experiencia clínica de los expertos temáticos, el panel define que estos 
resultados de falsos positivos son extrapolables a otros inmunoensayos 
(quimioluminiscencia, prueba rápida) dado que comparten el mismo mecanismo de 
diagnóstico. Además,  

La recomendación busca disminuir las probabilidades de falsos positivos, casos que 
llevan a la errónea clasificación como niños infectados y esto tiene implicaciones 
directas en los desenlaces críticos presentados previamente (exposición innecesaria 
a la terapia antiretroviral, alteraciones en la calidad de vida madre-hijo, 
hospitalizaciones, toxicidad entre otras), afectando el pronóstico de los niños.  

El panel consideró que las pruebas a utilizar en los niños expuestos menores a 18 
meses son las recomendadas en las recomendaciones previas de esta dimensión. El 
algoritmo diagnóstico presentado en las Figuras 1 a 3 se presenta de forma gráfica 
las recomendaciones para el uso de las pruebas diagnósticas en menores de 18 
meses. 

Marco evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio No favorece el uso de pruebas serológicas 
presuntivas (ELISA, quimioluminiscencia, 
prueba rápida). 

Recursos (costos) requeridos  Costos y ahorros insignificantes. 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importante. 

Costo efectividad No se incluyeron estudios. 

Equidad Probablemente incrementada. 

Aceptabilidad Probablemente sí. 

Factibilidad Probablemente sí.  

 

  













6.1.20.2 Recursos (costos) requeridos 

El estudio desarrollado por Martin et al. en 2018 y seleccionado para responder esta 
Subpregunta 3.4, calculó el costo por prueba de ADN proviral realizada al utilizar el ensayo 
propuesto, incluyendo papeles filtro, reactivos, mantenimiento del equipo y recursos 
humanos en 8-10 USD. Los autores afirman que esto representa la mitad o un cuarto del 
valor total de pruebas diagnósticas comercializadas en Angola (30). Además, se encuentra 
que el uso de sangre seca en papel filtro para procesar las muestras reduce el costo del 
almacenamiento y transporte además de incrementar el acceso en sitios con infraestructura 
de laboratorios deficiente.  

No se encontró evidencia proveniente del contexto colombiano relacionada con el uso de 
pruebas de ADN proviral dado que este tipo de pruebas no cuentan con licencia INVIMA.  

6.1.20.3 Valores y preferencias 

La información relacionada con los valores y preferencias de las pruebas de diagnóstico 
virológicas como el ADN proviral ya fue descrito en las preguntas previas, las 
consideraciones completas se encuentran consignadas en el apartado valores y 
preferencias de la pregunta 1.1. No se encontró evidencia que compare las preferencias de 
uso de ADN proviral versus inmunoensayo ELISA.  

6.1.20.4 Costo efectividad 

La información de la costo-efectividad de las pruebas realizadas en el sitio de atención 
comparadas con las pruebas realizadas en laboratorio ya fue descrita en la misma sección 
de la Subpregunta 3.2.  

6.1.20.5 Equidad 

No se encontró evidencia específica de estudios de equidad asociados a las intervenciones 
de esta Subpregunta. La información recabada para este dominio se encuentra contenida 
en la sección de equidad de la Subpregunta 3.1.  

6.1.20.6 Aceptabilidad 

No se encontró evidencia específica de estudios de equidad asociados a las intervenciones 
de esta Subpregunta. La información recabada para este dominio se encuentra contenida 
en la sección de equidad de la Subpregunta 3.1.  

6.1.20.7 Factibilidad 

Como ha sido descrito previamente, la factibilidad de la realización de las pruebas 
dependerá de la disponibilidad de las mismas, que hasta el momento se encuentra limitada 
a la carga viral ARN y una prueba de detección de ácidos nucleicos totales según la 
información de licencias vigentes (Ver sección factibilidad de Subpregunta 3.1).   

6.2 Pregunta clínica 4 

¿Cuál es la mejor forma de confirmación diagnóstica de VIH/SIDA en niñas y niños a 
partir de 18 meses de edad en quienes se sospecha infección por VIH? 



El GDG consideró relevante actualizar la evidencia de la pregunta de la GPC de 2014 
relacionada con la mejor forma de confirmación diagnóstica de VIH en niñas y niños 
mayores a 18 meses sospechosos de VIH. Si bien en la Guía de 2014 la recomendación 
para el diagnóstico de mayores de 18 meses fue seguir el mismo algoritmo diagnóstico de 
los adultos, el GDG consideró importante hacer una revisión de alternativas diagnósticas 
estudiadas particularmente en esta edad. De acuerdo con esto, el GDG propuso tres 
escenarios para abordar la confirmación diagnóstica de VIH/SIDA en los mayores de 18 
meses, definidos por los resultados de las pruebas presuntivas. Estos escenarios guiaron 
el proceso de búsqueda, tamización y selección y se presentan en las preguntas a 
continuación:  

Subpregunta 4.1: ¿Se debe usar el inmunoensayo versus una prueba rápida de tercera o 
cuarta generación en niñas y niños a partir de 18 meses de edad en quienes se sospecha 
infección por VIH? 

Subpregunta 4.2: ¿Se debe usar el inmunoensayo versus una prueba rápida diferente a la 
prueba presuntiva en niñas y niños a partir de 18 meses de edad con sospecha de VIH/SIDA 
en quienes se obtuvo una prueba presuntiva reactiva?  

Subpregunta 4.3: ¿Se debe usar la carga viral (ARN viral) versus western blot, 
inmunoensayo convencional o prueba rápida en niñas y niños a partir de 18 meses de edad 
con sospecha de VIH/SIDA en quienes se obtuvo una prueba presuntiva reactiva y una 
segunda prueba no reactiva? 

El GDG encontró evidencia para actualizar la pregunta 4.1, las características de esta 
evidencia se presentan en el marco de la evidencia a la decisión en las siguientes 
secciones.  

Subpregunta 4.1 

6.2.1 Recomendaciones 

 Recomendación 16:  

Se sugiere el uso de pruebas rápidas de tercera o cuarta generación o inmunoensayo 
(ELISA o quimioluminiscencia) o prueba molecular rápida1 como una opción de 
tamización inicial de la infección por VIH en mayores de 18 meses. 

Fuerza de la recomendación: condicional a favor. 

Certeza de la evidencia: moderada.  

Observaciones: En caso de tener un resultado positivo en la prueba de tamización, se 
recomienda realizar una prueba serológica de forma inmediata. 

Para el diagnóstico de mayores de 18 meses, remitirse al algoritmo diagnóstico (ver 
figura 4). 

 
1 La inclusión de estas pruebas moleculares está en proceso de análisis y revisión, luego de 
verificación con Ministerio de Salud y Protección Social. 



Justificación: se encontró evidencia de la utilidad de la prueba oral en pacientes 
mayores de 18 meses como alternativa de fácil acceso para la tamización de esta 
población. La especificidad es alta en la prueba oral, así como en las pruebas rápidas 
serológicas tomadas como referencia en el estudio. En el panel se consideró que los 
resultados corresponden a una prueba de tamización (mayor número de falsos 
positivos), por lo tanto, se puede recomendar como una prueba de ingreso al algoritmo 
dado su buen rendimiento diagnóstico.   

Se considera que la implementación de alternativas de tamización seguras, fáciles de 
realizar y que no requieran equipos ni costos adicionales significativos, probablemente 
pueda mejorar el enlace a las demás intervenciones en la cascada de la atención del 
VIH. Dado que este algoritmo de >18 meses es el mismo de adolescentes y adultos, 
se considera importante ir en línea con la recomendación de esa dimensión de incluir 
pruebas rápidas realizadas en sitios de atención y autotest, las cuales incluyen las 
pruebas orales que fueron objeto de la revisión de esta Subpregunta 4.1. De tal forma 
que esta recomendación se encuentra contenida en el algoritmo al que se hizo 
referencia. Se considera que la factibilidad de la implementación es muy probable 
dado que se cuenta con un marco normativo a nivel nacional que facilita llevar a la 
práctica esta recomendación. 

Marco evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio A favor de la intervención. 

Recursos (costos) requeridos  Desconocido. 

Valores y preferencias Probablemente no exista incertidumbre o 
variabilidad. 

Costo efectividad No se incluyeron estudios. 

Equidad Probablemente incrementada. 

Aceptabilidad Probablemente sí. 

Factibilidad Sí.  

 

  



Figura 4. Algoritmo diagnóstico en mayores de 18 meses  

 



Observaciones del algoritmo diagnóstico 

* Las pruebas rápidas pueden ser usadas como primera, segunda y tercera prueba (en caso de resultados 
indeterminados), de acuerdo a la disponibilidad de pruebas de tercera o cuarta generación, sin embargo, se 
propone que estas pruebas rápidas sean de cuarta generación en la medida de lo posible y que la primera 
prueba tenga una sensibilidad superior al 99.5% y la segunda prueba una especificidad mayor al 99%. Además, 
la segunda prueba debe ser de una plataforma diferente a la de la primera prueba. No debe retrasarse el inicio 
del protocolo de prevención de la TMI VIH.   

** Prueba molecular rápida es aquella prueba de detección de ARN o ADN que se realiza en el punto de cuidado 
y cuyos resultados están disponibles en el mismo día de la consulta y generalmente sus resultados son 
cualitativos. La ventaja respecto a las pruebas cuantitativas, está relacionada con la factibilidad en su 
implementación por no necesitar de una infraestructura o personal especializados y por lo tanto la disminución 

en el uso de recursos2. 

*** Se considerará positiva cualquier prueba cuyo resultado esté por encima del límite de detectabilidad de la 
prueba utilizada. Dentro de la evidencia evaluada incluyendo los datos del Ministerio de Salud, no se encontró 
información que indique que las cargas virales inferiores al valor de 5000 copias no excluyen el diagnóstico. En 
caso de pruebas con resultados discordantes, el algoritmo es la guía para continuar el diagnóstico. 

Interpretación de resultados del algoritmo diagnóstico en mayores de 18 meses 

Escenario Primera 
prueba1 

Segunda 
prueba2 

Tercera 
prueba3 

Resultado final 
para VIH 

Intervención 

A Resultado 
no reactivo 

- - Negativo Brindar información 

B Resultado 
reactivo 

Resultado 
reactivo 

- Positivo Brindar información. 
Remitir a atención 
integral en VIH. Notificar 
al Sivigila. 

C Resultado 
reactivo 

Resultado 
no reactivo 

Positiva Positivo Brindar información. 
Remitir a atención 
integral en VIH. Notificar 
al Sivigila. 

D Resultado 
reactivo 

Resultado 
no reactivo 

Indeterminado 
/ No 
concluyente 

Indeterminado Repetir algoritmo en un 
mes y remitir a 
infectología o médico 
experto. 

E Resultado 
reactivo 

Resultado 
no reactivo 

Negativa Negativo Brindar información. 

1Primera prueba: prueba rápida de tercera o de cuarta generación o inmunoensayo (ELISA o 
quimioluminiscencia) o prueba molecular rápida. Las pruebas pueden ser realizadas en laboratorio clínico, en 
ambientes extramurales o comunitarios o por autotest. 

 
2 La inclusión de estas pruebas moleculares está en proceso de análisis y revisión, luego de 
verificación con Ministerio de Salud y Protección Social. 

















 

 

7. DIMENSIÓN TRATAMIENTO 

7.1 Pregunta clínica 5 

En niñas, niños y adolescentes con diagnóstico reciente de infección por VIH, ¿se debe 
iniciar terapia antirretroviral de forma inmediata al diagnóstico versus iniciarla de forma 
diferida? 

7.1.1 Antecedentes 

De acuerdo al informe de la Cuenta de Alto Costo (CAC) 2019 (1), la prevalencia de niñas 
y niños viviendo con VIH/SIDA representó aproximadamente el 2.35% de las personas 
viviendo con VIH en el país. Durante el 2019, del total de casos incidentes, un 0.48% 
fueron menores de 14 años y 5% en niñas y niños con edad entre 15 a 19 años. La 
letalidad fue de 8.85 por 1.000 personas viviendo con VIH en niñas y niños con edad entre 
0 a 4 años y de 10.42 por 1.000 personas vivas en niñas y niños con edad entre 5 - 9 
años. En la población más infantil, la reducción de la incidencia de casos puede atribuirse 
a las estrategias de prevención de la transmisión vertical de VIH entre madre e hijo y la 
profilaxis en los recién nacidos.  

Con base en el reporte de la CAC entre febrero de 2017 y enero de 2018, se analizó la 
información de 691 menores de 13 años viviendo con VIH. Se encontró que la prevalencia 
de menores de 13 años viviendo con VIH fe de 0.05 casos por cada 1.000 menores en 
Colombia (IC95% 0.04; 0.07). Alrededor de la mitad de las niñas y niños estaban en 
estadio SIDA (de 655 niñas y niños con estadio reportado) y aproximadamente la mitad 
fueron mujeres. Adicionalmente, la mayoría de la población (alrededor del 83%) fue 
población en edad escolar (entre 5; 12 años). No se encontraron diferencias significativas 
entre los pacientes que recibían terapia antirretroviral viviendo con VIH (86.5%) y los 
pacientes en estadio SIDA (79.9%, p: 0.50). El tiempo entre el diagnóstico y la fecha de 
inicio de la primera TAR también fue similar entre pacientes viviendo con VIH (mediana:30 
días, Rango Intercuartílico (RIC) de 0 ; 127 días) y los pacientes con en estadio SIDA 
(mediana:29 días, RIC de 1.5 ; 90.5 días) (2).  

Las niñas y niños menores de 10 años tienen alto riesgo de eventos adversos sin Terapia 
Antirretroviral (TAR). La mitad de las niñas y niños menores de dos años viviendo con VIH 
sin TAR morirán antes de los dos años. Con el tiempo, se ha reportado un incremento en 
el inicio de TAR en edades cada vez más tempranas, con impacto en la reducción de la 
mortalidad de las niñas y niños que viven con VIH (3). 

 

7.1.2 Recomendaciones 

Recomendación 17: Se recomienda iniciar terapia antirretroviral en niñas, niños y 
adolescentes, una vez reciba la confirmación del diagnóstico de infección con VIH, 
independiente de CD4, del estado clínico o de la carga viral. 

Certeza en la evidencia: baja 



 

 

Fuerza en la recomendación: fuerte a favor 

Justificación: La evidencia evaluada mostró que el inicio temprano de TAR en 
relación con el diagnóstico de infección por VIH, es efectiva para reducir el riesgo de 
mortalidad y progresión de la enfermedad, y favorecer un mayor desarrollo 
neurocognitivo y ganancia de talla, con un perfil de seguridad apropiado. Aunque la 
confianza global en la evidencia fue baja, el panel considera que el inicio temprano 
del tratamiento está respaldada por el perfil de seguridad y efectividad observado, 
pero también por el potencial impacto en los costos, al reducir las complicaciones 
asociadas a la progresión de la enfermedad. Estos aspectos están alineados con los 
valores y preferencias de los pacientes y sus cuidadores, quienes  están a favor de 
una estrategia que prolongue el tiempo asintomático de los pacientes y reduzca el 
riesgo de mortalidad. 

Decisión sobre la fuerza de la recomendación 

Marco Evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos  Costos y gastos negligibles 

Valores y preferencias No hay incertidumbre o variabilidad 
importante 

Costo efectividad Desconocida 

Equidad Probablemente reducida 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Sí  

Consideraciones adicionales del panel 

Es necesario que se tengan en cuenta las siguientes consideraciones que el 
panel acuerda: 

- La TAR se puede diferir 2 a 4 semanas dependiendo de condiciones 
concomitantes, como tuberculosis (se requiere primero iniciar tratamiento 
antituberculoso y luego TAR, porque al iniciar tratamiento al tiempo, hay riesgo 
de síndrome de reconstitución inmune).  

- Se hace necesaria una evaluación en busca de infecciones oportunistas, y 
considerar que algunos de sus tratamientos puedan tener interacción con la 
primera línea de TAR, que obligue a hacer ajustes a la primera línea para el 
tratamiento de la infección oportunista. 

- De presentarse el diagnóstico durante la hospitalización en unidad de cuidados 



 

 

intensivos, no debe iniciarse la TAR, la cual debe diferirse hasta el egreso de 
UCI.  

- Al momento de iniciar TAR es necesario considerar las características de de 
conservación de los medicamentos y la disponibilidad de recursos de los 
cuidadores de los menores que viven con VIH, por ejemplo, en el caso de 
lopinavir ritonavir LPV/r, que requiere mantenerse refrigerado 

- Es ideal que el diagnóstico se dé de manera temprana en las niñas y niños, para 
garantizar el acceso temprano al TAR y la adherencia.  

7.1.3 Identificación de la evidencia  

El protocolo de búsqueda, los procesos de tamización de referencias, selección y 
evaluación de calidad de estudios y los perfiles de evidencia GRADE, para esta 
dimensión, se presentan de manera detallada en el Anexo 6. Dimensión Tratamiento  

7.1.4 Síntesis de la evidencia de efectividad y seguridad 

Para responder a este apartado se incluyeron tres estudios: dos revisiones sistemáticas 
de la literatura, un experimento clínico aleatorizado, y un estudio de cohorte. 

El estudio de Seigfried et al. (4) evaluó la evidencia de inicio óptimo de TAR combinado 
en niñas y niños viviendo con VIH con edad entre 2 a 5 años, sin tratamiento previo. La 
evidencia incluida consistió en experimentos clínicos aleatorizados que compararon el 
inicio inmediato versus diferido de la TAR, en relación con el diagnóstico y cohortes 
prospectivas que siguieran a los pacientes hasta el inicio o no de TAR. El límite de la 
búsqueda fue septiembre de 2012. En esta revisión, se incluyó evidencia de Tailandia, 
Camboya y Sudáfrica. Se incluyeron dos ECA con 343 pacientes, que aportaron evidencia 
para niñas y niños con edad entre 1 a 12 años. El inicio de la TAR al ingreso al estudio se 
consideró inicio inmediato, mientras el inicio diferido fue el inicio de la TAR cuando los 
valores de CD4 cayeron por debajo del 15% en pacientes con CD4 en línea de base entre 
20 a 24%, o si cayeron en un 25% cuando en línea de base fueron de 15 a 19%. No se 
encontraron diferencias entre inicio inmediato y diferido para el riesgo de muerte (RR: 3, 
IC95% 0.12; 73), progresión a enfermedad categoría C en 144 semanas de seguimiento 
(RR 1.5, IC95% 0.25; 8.85), progresión a enfermedad categoría B (OR: 0.7 IC95% 0.39; 
1.24) y proporción de niñas y niños recibiendo la TAR con ARN VIH inferior a 50 copias/ml 
(RR: 0.96, IC 95% 0.84; 1.09). Además, no se encontraron diferencias en términos de 
ganancia media de peso por año (0.1 más alto (IC95% menor; 0.36 más alto)) ni en el 
puntaje estandarizado de Beery para integración viso motora (1.4 menor (IC95% 4.7 
menor; 1.9 más alto)). Se encontró una mayor ganancia de talla por año en centímetros 
(0.5 más alto (IC95% 0.2; 08 más alto)), con base en un estudio con 300 pacientes. La 
certeza en esta evidencia se clasificó entre baja a muy baja, dado que los estudios fueron 
no enmascarados, la retención de pacientes fue baja en los estudios incluidos. También, 
por imprecisión en las estimaciones y heterogeneidad. Se incluyeron dos ECA adicionales 
con un total de 122 participantes, que aportaron evidencia para niños y niñas con edad 
entre 24 a 59 meses. En este estudio, se consideró inicio inmediato al inicio de la TAR al 
ingreso al estudio, mientras el inicio diferido se realizó con progresión a enfermedad 
categoría C, reducción del 15% de valores de CD4 para todos los niños (hasta diciembre 



 

 

de 2008) o reducción del 20% de valores de CD4 para niñas y niños con edad entre 1 a 3 
años. No se encontraron diferencias entre inicio inmediato e inicio diferido de la TAR para 
riesgo de muerte (RR: 2.88, IC95% 0.12; 68.9), progresión a enfermedad categoría C 
(RR: 0.96, IC95% 0.06; 14.9), progresión a enfermedad categoría B (OR: 0.64, IC95% 
0.24; 1.75) ni en proporción de niñas y niños recibiendo la TAR con carga viral inferior a 
50 copias/ml (RR: 1.11 IC95% 0.86; 1.43). Tampoco se observaron diferencias en 
ganancia media de peso por año en kg (0.03 inferior (IC95% 0.25 inferior; 0.19 superior)), 
ganancia media de talla por año en cm (0.3 más alta (IC95% menor; 0.88 más alta)) ni en 
la media del puntaje estandarizado de Beery para integración viso motora (2.3 más alta 
IC95% 4.37 menor; 8.97 más alta). La certeza en esta evidencia se clasificó como muy 
baja por provenir de análisis de subgrupos sin que hubiera habido asignación aleatoria al 
interior de los subgrupos y por imprecisión debido a tamaño de muestra bajo Finalmente, 
la revisión incluyó una cohorte prospectiva que observó niñas y niños de uno a 15 años de 
edad viviendo con VIH y co infección con tuberculosis (TB). Las niñas y niños fueron 
observados por un tiempo mediano de 9.6 meses (RIC 1.9; 23.1 meses). Al comparar 
inicio inmediato (definido como inicio de la TAR dentro de un mes (temprano) del inicio del 
manejo de TB) versus inicio diferido (inicio de la TAR posterior a un mes del inicio del 
manejo de TB). No se encontraron diferencias para riesgo de muerte (HR: 1.32, IC95% 
0.36; 4.87)), supresión virológica (HR 0.84, IC95% 0.64; 1.10)). Al comparar inicio 
inmediato, definido como inicio de a TAR dentro de 60 días del inicio del manejo de TB 
versus inicio diferido, definido como inicio de la TAR posterior a 60 días del inicio del 
manejo de TB, tampoco se encontraron diferencias en términos de riesgo de muerte (HR: 
1.32 IC95% 0.55; 3.16) ni de supresión virológica (HR: 0.84, IC95% 0.61; 1.15). La 
certeza en esta evidencia se clasificó como muy baja, por riesgo de sesgo dado que la 
evidencia provino de un estudio observacional sin asignación aleatoria de la intervención; 
por imprecisión, por tamaño de muestra bajo; y por posible gradiente de dosis respuesta, 
ya que las estimaciones variaron de manera significativa cuando se realizó ajuste por 
covariables. (Ver perfil de evidencia en anexo 7.5.8.1, Siegfried, 2013). 

El estudio de Penazzato et al. (5), evaluó evidencia sobre cuándo iniciar TAR en niñas y 
niños con edad inferior a 3 años. Se incluyeron dos experimentos clínicos aleatorizados 
con 400 pacientes. Se encontró un riesgo inferior de mortalidad en pacientes que 
recibieron tratamiento temprano (HR: 0.36, IC95% 0.18; 0.74; I2:84%), y en un desenlace 
combinado de mortalidad o progresión se encontró un riesgo inferior en pacientes que 
recibieron manejo temprano (HR: 0.25, IC95% 0.12; 0.51). La certeza en esta evidencia 
fue calificada como muy baja, principalmente por inconsistencia, ya que las estimaciones 
fueron heterogéneas y por imprecisión, ya que los intervalos de confianza fueron amplios 
(Ver perfil de evidencia en anexo 7.5.8.2,Penazzato 2014). 

El experimento clínico de Archary et al. (6), comparó el inicio de la TAR dentro de 14 días 
de la admisión hospitalaria de niñas y niños viviendo con VIH con malnutrición aguda 
severa versus inicio de la TAR luego de la recuperación nutricional y después de 14 días 
de la admisión. Se incluyeron 82 niñas y niños con promedio de edad en línea de base de 
23.3 meses (DE: 27.9), quienes fueron asignados aleatoriamente a uno de los grupos de 
intervención. En el grupo de inicio temprano, el promedio de tiempo a inicio de la TAR fue 
de 5.6 días (DE: 4.4) y en el grupo de inicio diferido, el promedio de tiempo de inicio de la 



 

 

TAR fue de 23 días (DE: 5.8). En 48 semanas de seguimiento, no se encontraron 
diferencias en términos de respuesta antropométrica (definida como z-score de índice de 
masa corporal para la edad o z-score de peso para la edad superior a -1 por debajo de la 
media) (OR:1.66, IC95% 0.29 ; 9.31), respuesta virológica a las 24 semanas (definida 
como carga viral inferior a 1,000 copias/ml) (OR:2.04, IC95% 0.52 ; 7.98) ni a las 48 
semanas (OR:1.66, IC95% 0.34 ; 8.06). Tampoco se encontraron diferencias para 
mortalidad a 48 semanas (OR: 1.38, IC95% 0.38; 4.96) ni en riesgo de síndrome de 
reconstitución inmune en general (OR: 1.53, IC95% 0.58; 4.16) o síndrome de 
reconstitución inmune por tuberculosis (RR: 0.69, IC95% 0.08; 4.86). La certeza de la 
evidencia fue calificada como muy baja, debido a falta de enmascaramiento en la 
asignación y en la medición del desenlace y por bajo tamaño de muestra (Ver perfil de 
evidencia en anexo 7.5.8.3, Archary 2020). 

Un estudio de cohorte llevado a cabo en Camerún comparó la incidencia de retraso en el 
crecimiento, riesgo instantáneo de muerte relacionada al retraso en el crecimiento y 
evolución del crecimiento en los primeros cinco años de vida en de niñas y niños viviendo 
con VIH y tratados de manera temprano versus niñas y niños no infectados con VIH 
nacidos de madres con o sin infección por VIH. Se incluyeron 611 niñas y niños, los 
cuales fueron observados en la cohorte, de los cuales 69 eran niñas y niños infectados, 
205 eran niñas y niños infectados, 205 eran niñas y niños expuestos no infectados, 196 
niñas y niños eran no expuestos no infectados y 141 niñas y niños infectados 
diagnosticados antes de los 7 meses de edad. Las niñas y niños eran parte de un estudio 
de cohorte diseñado para evaluar la factibilidad del diagnóstico y tratamiento temprano de 
los mismos. Comparado con las niñas y niños expuestos no infectados, las niñas y niños 
diagnosticados antes de los sietes meses y las niñas y niños infectados tuvieron un riesgo 
mayor de emaciación (HRa: 4.3, IC95% 1.9; 9.8 y HRa: 3.3, IC95% 1.4; 7.9, 
respectivamente), mientras que las niñas y niños diagnosticados antes de los 7 meses 
tuvieron mayor riesgo de retraso en el crecimiento, comparado con las niñas y niños 
expuestos no infectados (HRa: 8.4 IC95% 2.4; 28.7). El estudio sugirió que es 
fundamental garantizar el acceso temprano al diagnóstico, así como el acceso temprano 
al TAR, con el fin de minimizar el impacto de la infección, así como reducir el impacto de 
las barreras en la sostenibilidad del tratamiento muestra (Ver anexo 7.5.7 , Sofeu 2019) 
(7). 

Globalmente, la evidencia fue calificada como moderada. La confianza en evidencia sobre 
desarrollo neurocognitivo fue considerada moderada a muy baja, debido a riesgo serio de 
sesgo por falta de enmascaramiento de la intervención, lo cual implicó pérdida diferencial 
de pacientes entre los grupos en comparación. También, debido a heterogeneidad entre 
las intervenciones en comparación e imprecisión en las estimaciones. La confianza en la 
evidencia sobre eventos adversos, impacto en el crecimiento, mortalidad, progresión de la 
enfermedad, y supresión virológica, fue considerada baja a muy baja, debido a riesgo 
serio de sesgo por falta de enmascaramiento de la intervención, lo cual implicó pérdida 
diferencial de pacientes entre los grupos en comparación. También, debido a 
heterogeneidad entre las intervenciones en comparación e imprecisión en las 
estimaciones. (Ver perfil de evidencia en el anexo 7.5.8 y el anexo  7.5.7 ). 



 

 

 

7.1.5 Marco de la evidencia a la decisión (EtD) 

7.1.5.1 Balance riesgo-beneficio 

La evidencia muestra que al iniciar el TAR de forma inmediata al diagnóstico comparada 
con iniciarla de forma diferida, trae un beneficio en la reducción del riesgo de mortalidad y 
progresión de la enfermedad, y favorece un mayor desarrollo neurocognitivo y ganancia 
de talla en los pacientes pediátricos, con un perfil de seguridad apropiado. 

7.1.5.2 Recursos (costos) requeridos  

La terapia antirretroviral se encuentra disponible en el país, como se evidencia en la tabla 
7.2.2 que presenta la verificación de indicaciones autorizadas por el INVIMA, así como la 
cobertura de estos medicamentos con recursos a cargo de la UPC, mediante verif icación 
de la resolución 2481 de 2020; encontrándose en primer lugar que todos los 
medicamentos recomendados se encuentran financiados con recursos a cargo de la UPC. 

7.1.5.3 Valores y preferencias 

Dentro del proceso de desarrollo de guías para el uso de tratamientos antiretrovirales con 
el propósito de tratar y prevenir la infección por VIH, el comité de revisión de guías de la 
OMS fomenta el involucramiento de usuarios, para lo cual se realizan consultas con el fin 
de facilitar esa participación. Para hacer una consulta sobre valoraciones y preferencias 
en relación con la TAR en salud materna e infantil, se realizaron ocho tallares en 
noviembre de 2012 en Kawala Zulu-Natal y Gauteng en Sudáfrica: cuatro con padres y 
cuidadores de niñas y niños recibiendo la TAR y cuatro de mujeres embarazadas viviendo 
con VIH. El reclutamiento de padres y cuidadores se realizó por medio de organizaciones 
locales (Khayelisha Care, Philisani y Let us Grow). Los talleres de realizaron por medio de 
la técnica de aprendizaje participativo. Se hicieron transcripciones de las grabaciones de 
voz y notas de campo y se analizaron por medio análisis cualitativo del contenido. 
Asistieron 47 padres o cuidadores: el 60% eran cuidadores, el 85% estaban cuidando a la 
niña o niño  tiempo completo, el 62% de las niñas y niños estaban recibiendo TAR por 
más de dos años y el 64% de las niñas y niños estaban en su primer régimen de TAR. 
Los participantes indicaron que es preferible iniciar el tratamiento cuando son pequeños, 
para asegurar que las niñas y niños se acostumbren a la TAR. También estuvieron de 
acuerdo con iniciar la TAR tan pronto se hiciera el diagnóstico, aunque estuvieran bien, 
para evitar que se enfermen y que se mantengan saludables. Los participantes también 
sugirieron que la niña o niño iniciara el TAR una vez al día, por la noche, que tuviera buen 
sabor y no requiriera refrigeración (8). 

Se llevó a cabo un estudio de investigación formativa en 2014 en Mozambique, en el cual 
se llevaron a cabo grupos focales con pacientes y trabajadores de la salud (alrededor de 5 
a 8 participantes por sitio), con el fin de guiar el desarrollo de una intervención para 
mejorar la cascada del cuidado de las niñas y niños viviendo con VIH. Se encontró que 
sólo el 24% de las niñas y niños recién nacidos de madres con VIH habían iniciado el TAR 
en 3 meses de seguimiento. Las barreras estructurales identificadas (largos tiempos de 
espera para resultados de laboratorio e inicio del tratamiento) se sumaron a barreras 



 

 

propias de la vida diaria de las madres (miedo a informar a la pareja y estigma), que 
afectaron la probabilidad de que el infante recibiera la TAR una vez hecho el diagnóstico. 
A través de discusiones en grupos focales se identificó que un proceso expedito con 
menos tiempos de espera, menos visitas y un seguimiento más cercano por parte de los 
centros de salud, así como estrategias para involucrar a las parejas, podrían incrementar 
la probabilidad de iniciar el tratamiento y, eventualmente, de mantenerlo (9). 

7.1.5.4 Costo efectividad 

No se encontró evidencia. 

7.1.5.5 Equidad 

No se encontró evidencia. 

7.1.5.6 Aceptabilidad 

Un estudio de cohorte retrospectiva llevado a cabo en Sudáfrica buscó describir las 
oportunidades perdidas que llevaron a un inicio diferido de la TAR. Se evaluó la 
información de niñas y niños menores a 15 años referidos a un hospital en Gauteng para 
inicio de TAR. De 250 niñas y niños que incluyeron los criterios de inclusión, se 
entrevistaron 65 cuidadores, en el estudio se encontró que en el 20% de las niñas y niños 
no se evaluó la infección en la gestación, en el 63% no se hizo el revelamiento del 
diagnóstico durante el embarazo, y en el 83% no se ofreció apoyo sicosocial. En relación 
con los factores del parto, en el 33% se desconocía el estatus de infección en el momento 
del parto, en el 65% no se inició la TAR materna de acuerdo a lo indicado y en el 66% no 
se inició la TAR en el infante de acuerdo a lo indicado. Adicionalmente, el estudio reporta 
que la mitad de los niños y niñas con prueba de VIH, habían sido referidos previamente 
para la TAR pero no habían sido atendidos y un 13% de los que fueron atendidos, 
sufrieron pérdida de la atención en el seguimiento. Se sugiere que son necesarias 
intervenciones que aborden las diferentes barreras que se pueden presentar en el 
continuo entre el diagnóstico y el tratamiento. En mujeres gestantes, si el diagnóstico se 
realiza en el segundo o tercer semestre de embarazo, se reduce el tiempo de exposición 
a TAR, lo cual contribuiría a reducir los eventos adversos en el recién nacido. La falta de 
soporte a la madre gestante diagnosticada puede empeorar fallas programáticas ya 
identificadas en el acceso a tratamiento durante el posparto. Sin embargo, debe haber 
también énfasis en las madres diagnosticadas durante el parto e inclusive en el recién 
nacido de madre cuyo estatus de seropositividad no ha sido documentado. 
Adicionalmente, una vez hecho el diagnóstico, se ha encontrado que el inicio de 
tratamiento puede retrasarse por múltiples razones, tanto de la madre como por demoras 
en la atención, por lo que es necesario un seguimiento constante y cercano para abordar 
las barreras que se puedan presentar en cada fase del proceso y garantizar tanto el inicio 
como el sostenimiento del TAR en el recién nacido (10). 

En un estudio de cohorte realizado por Sheahan et al 2017 (11), se evaluó la iniciación de 
la TAR y la mortalidad en el primer año de vida de niñas y niños diagnosticados con VIH 
en sus primeras 12 semanas de vida. Para esto incluyeron 121 niñas y niños de Blantyre 
(Malawi, entre julio de 2008 y agosto de 2011) y Kinshasa (DR Congo, entre agosto de 



 

 

2009 y agosto de 2012).Entre las covariables evaluadas se incluyó la edad en la que se 
realizó la primera prueba de VIH, el género, la recepción de algún régimen de prevención 
de TMI, si la lactancia fue exclusiva o no, TAR en la madre, severidad de la 
inmunodeficiencia (CD4<25%), anemia y retraso en el crecimiento. 

7.1.5.7 Factibilidad 

Un estudio de cohorte prospectiva llevado a cabo en la República Democrática del Congo 
y Malawi buscó evaluar el inicio de la TAR y la mortalidad en niñas y niños de un año de 
edad diagnosticados con VIH a las 12 semanas de edad. Se incluyeron 121 niñas y niños 
diagnosticados con una mediana de edad de 7 semanas (RIC 6 a 8 semanas). Se 
encontró que se inició TAR en 62% en una mediana de edad de 6.2 meses. La incidencia 
acumulada de inicio de TAR en los primeros seis meses fue de 46% (36% a 55%). Un 
40% de las niñas y niños que no iniciaron TAR en los primeros 12 meses de vida murieron 
y 32% se perdieron del seguimiento. El retraso en el diagnóstico fue un predictor 
importante de retraso del inicio de tratamiento. La mortalidad global fue de 11% a los seis 
meses de edad y del 20% a los 12 meses. Los retrasos en el inicio también se asociaron 
a registro inadecuado de la exposición del infante y del estatus de la madre, costos y 
complejidades logísticas en el diagnóstico, que llevaban a requerimiento de nuevas visitas 
para el diagnóstico (11). 

En el estudio ANRS-PediaCAM Study in Cameroon, Tejiokem et al evaluaron en la 
práctica rutinaria en escenarios de bajos ingresos, la factibilidad del diagnóstico temprano 
de VIH y el acceso de las niñas y niños viviendo con VIH a la TAR combinada. Para esto 
analizaron además el tiempo requerido para la iniciación de la TAR combinada y factores 
asociados con su no administración o su administración retrasada. Incluyeron un grupo de 
69 niñas y niños con infección por VIH seguidos desde el nacimiento (asociados con 
actividades de prevención de la TMI) y un grupo de 161 niñas y niños diagnosticados por 
cualquier otro motivo antes de los 7 meses de edad. Como desenlaces evaluaron la edad 
de inicio de la TAR combinada con criterios específicos por grupo de edad para 
determinar si esta tuvo un inicio demorado. 

Encontraron que el diagnóstico en los primeros 7 meses de vida en vez de durante la 
primera semana incrementó el riesgo de inicio retrasado de TAR (aOR:2.2, IC95% 1 ; 
4.8), así como una demora superior a 7 días entre la obtención de la muestra de sangre y 
los resultados (aOR: 3.2, IC95% 1.2 ; 8.7), poniendo de manifiesto la necesidad de 
servicios que provean un revelamiento rápido del diagnóstico, con lo que se reduzca el 
riesgo de presentar una oportunidad perdida para el inicio del TAR (12) 

 

7.2 Pregunta clínica 6 

¿Cuál es el mejor esquema de terapia antirretroviral inicial en niñas, niños y adolescentes 
menores de 18 años de edad con diagnóstico reciente de infección por VIH y sin 
experiencia previa con antirretrovirales? 

7.2.1 Antecedentes 

Actualmente, se hacen importantes esfuerzos para incrementar el alcance, la eficacia y la 



 

 

seguridad de la terapia antirretroviral en personas viviendo con VIH. Sin embargo, la 
resistencia al tratamiento antirretroviral puede afectar negativamente la efectividad de 
estas intervenciones. En Colombia, de acuerdo a ONUSIDA, 45% de la población viviendo 
con VIH tuvo acceso a TAR (13). Por otra parte, de acuerdo a CAC 2019 (1), la 
prevalencia de supresión virológica a 2019 entre quienes estaban recibiendo TAR fue de 
75%. Esto implica que no sólo es necesario incrementar la proporción de pacientes 
viviendo con VIH que tienen acceso a TAR, sino también optimizar el acceso a este. 

Con base en el reporte de la CAC entre febrero de 2017 y enero de 2018, se analizó la 
información de 691 menores de 13 años viviendo con VIH. No se encontraron diferencias 
significativas entre los pacientes que recibían TAR viviendo con VIH (86.5%) y los 
pacientes en estadio SIDA (79.9%, p: 0.50). Los esquemas antirretrovirales más 
frecuentemente usados en esta población son: lamivudina/lopinavir/ritonavir/zidovudina, 
abacavir/lamivudina/lopinavir/ritonavir (2). 

De acuerdo al informe de la CAC de 2019 (1), la población adolescente comprende 1.21% 
de la población masculina y 0.89% de la población femenina viviendo con VIH. En el 
2019, dentro de los casos incidentes reportados 3.76% fue población masculina 
adolescente y 1.38 fue población femenina adolescente. Además, 0.32% (n: 3) de las 
gestantes viviendo con VIH eran niñas con edad entre 10 a 14 años y 12.66% (n: 118) 
tenían entre 15 a 19 años. Alrededor del 55% de los casos incidentes de infección por VIH 
observados en población adolescente pertenecían a régimen subsidiado y 41% al régimen 
contributivo. La letalidad fue de 6.21 por 1.000 personas viviendo con VIH en 
adolescentes entre 10 a 14 años y de 5.95 entre 15 a 19 años. 

La población adolescente viviendo con VIH comprende a los pacientes que se infectaron 
alrededor del nacimiento y los que adquirieron la infección en la adolescencia. En el 
primer grupo, los retos relacionados con TAR implican que ya han recibido múltiples 
regímenes en el pasado y están familiarizados con el sistema de salud, pero también 
pueden existir otros retos como la divulgación del diagnóstico si no se ha hecho 
previamente por parte de los padres, retraso en el desarrollo, la transición a servicios de 
personas adultas, y la adherencia que deben ser considerados durante la elección de la 
TAR.  

De acuerdo a la OMS (14), la TAR debe elegirse en función de la madurez sexual. En 
adolescentes con Tanner I a III deben considerarse dentro del régimen pediátrico, con 
monitorización continua, dados los cambios hormonales propios de la edad. En pacientes 
con Tanner IV a V, pueden considerarse dentro del régimen de personas adultas. En 
cualquier caso, debe priorizarse la simplificación del régimen y considerar la adherencia 
en el largo plazo. Por otra parte, la elección del TAR en adolescentes mujeres implica 
considerar el riesgo de embarazo. 

 

 

 

 



 

 

7.2.2 Recomendaciones 

 Recomendación 18:  

Se recomienda, en niñas, niños y adolescentes menores de 18 años de edad con 
diagnóstico de infección por VIH sin experiencia previa con antirretrovirales, iniciar 
tratamiento antirretroviral según el siguiente esquema:  

Prematuros (mayor o igual a 34 semanas de gestación): 

Iniciar un régimen basado en nevirapina (NVP) en combinación con dos Inhibidores 
nucleósidos de transcriptasa reversa (INTR) (lamivudina (3TC) + zidovudina (AZT)) 

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

Niñas y niños a término, con edad menor a 15 días de nacido:  

Iniciar un régimen basado en: 

- Nevirapina (NVP) en combinación con dos Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa (INTR) (zidovudina (AZT) + lamivudina (3TC))* 

O un régimen basado en: 

- Raltegravir (RAL) en combinación con dos Inhibidores nucleósidos 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): más de 2kg y mayor 37 semanas edad 
gestacional 

Menores de 1 año:  

Iniciar un régimen basado en: 

- Raltegravir (RAL) en combinación con dos Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa (INTR) (zidovudina (AZT) + lamivudina (3TC)) ó 

- Raltegravir (RAL) en combinación con dos Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa (INTR) (abacavir (ABC) + lamivudina (3TC))  

O un régimen basado en:  

- Lopinavir/ritonavir (LPV/r)* en combinación con dos Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa (INTR) (zidovudina (AZT) + lamivudina (3TC)) ó 

- Lopinavir/ritonavir (LPV/r) en combinación con dos Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa (INTR) (abacavir (ABC) + lamivudina (3TC)) 

*Condiciones de uso de lopinavir/ritonavir: mayor a 42 semanas de edad gestacional y 14 
días postnatal. 

Edad de 1 año a 12 años:  

Iniciar un régimen basado en: 

- Raltegravir (RAL) en combinación con dos Inhibidores nucleósidos de 



 

 

transcriptasa reversa (INTR) (zidovudina (AZT) + lamivudina (3TC)) ó 
- Raltegravir (RAL) en combinación con dos Inhibidores nucleósidos de 

transcriptasa reversa (INTR) (abacavir (ABC) + lamivudina (3TC))  

O un régimen basado en: 

- Lopinavir/ritonavir (LPV/r) en combinación con dos Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa (INTR) (zidovudina (AZT) + lamivudina (3TC)) ó 

- Lopinavir/ritonavir (LPV/r) en combinación con dos Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa (INTR) (abacavir (ABC) + lamivudina (3TC)) 

Mayor de 12 años hasta menores de 18 años: 

Primera línea: Iniciar un régimen basado en dolutegravir (DTG) + abacavir (ABC) + 
lamivudina (3TC) o tenofovir disoproxilo (TDF) + emtricitabina (FTC) 

Alternativa: Iniciar un régimen basado en raltegravir (RAL) + abacavir (ABC) + 
lamivudina (3TC) o tenofovir disoproxilo (TDF) + emtricitabina (FTC) 

Alternativa: Iniciar un régimen basado en efavirenz (EFV) + tenofovir disoproxilo 
(TDF) + emtricitabina (FTC) 

Certeza en la evidencia: baja 

Fuerza en la recomendación: fuerte a favor 

Justificación: La evidencia muestra que el uso de TAR en pacientes pediátricos 
con diagnóstico de VIH sin experiencia previa con antirretrovirales es efectivo para 
reducir el riesgo de progresión de la enfermedad, con un nivel de seguridad 
adecuado y con impacto positivo en la adherencia.  Sin embargo, se hace necesario 
un análisis de las consideraciones de la niña o niño según su edad. Dada la 
variabilidad de las moléculas y las limitaciones en la literatura para estos grupos, se 
debe ser riguroso con los aspectos clínicos y considerar los valores y preferencias 
de los pacientes y sus cuidadores. 

Aunque la confianza global en la evidencia fue baja, el panel considera que la 
prescripción de TAR debe ser parte del manejo en pediatría considerando los 
antecedentes de los pacientes, estableciendo un balance riego-beneficio según 
grupo etario, para lograr un uso adecuado y mayor adherencia al tratamiento. 

Decisión sobre la fuerza de la recomendación 

Marco Evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos  Moderados 

Valores y preferencias Probablemente no hay incertidumbre ni 
variabilidad importante 



 

 

Costo efectividad Probablemente favorece la intervención 

Equidad Probablemente reducida 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Sí  

Consideraciones clínicas 

- Prematuros con edad gestacional menor a 34 semanas de gestación deben ser 
evaluados por pediatra infectólogo. 

- En los casos donde esté contraindicado un régimen recomendado en la guía, deberá 
consultarse con un pediatra infectólogo. 

- Orientaciones del tratamiento antirretroviral en infantes y niños: Principios 
generales empleados por OMS para generar tablas simplificadas de dosificación de la 
TAR. Tomado de (15,16). 
- Se prefiere usar una combinación de dosis fija apropiada para la edad para cualquier 

régimen, si está disponible. 
- Las formulaciones líquidas orales o en jarabe deben evitarse si es posible. Las 

tabletas dispersables (o tabletas para solución oral) son las presentaciones orales 
sólidas preferidas, dado que cada tableta puede hacerse líquida en el momento de 
consumirla. 

- Si no ha disponibilidad de combinaciones de dosis fija dispersable y debe usarse una 
presentación oral líquida, se recomienda cambiar a presentación oral sólida lo más 
pronto posible. 

- Si el niño tiene que usar la presentación de adultos, debe prestarse atención para 
evitar sub o sobredosificación. Se prefiere usar tabletas ranuradas para asegurar una 
dosificación adecuada, sobre todo si se usa presentación con dosificación de 
adultos. Debe evitarse partir tabletas no ranuradas, dado que no se puede garantizar 
la distribución homogénea del medicamento activo en los fragmentos de la tableta. 

- Algunas tabletas estables en el calor, como lopinavir/ritonavir o atazanavir, están 
embebidas en una matriz especial, por lo que no debe cortarse, partirse, disolverse, 
masticarse o romperse, ya que estos productos tienen una biodisponibilidad variable 
cuando no se consume completa. 

- Deben evitarse dosificaciones diferentes entre la mañana y la tarde, si es posible. 
- Los niños deben pesarse en cada visita clínica, y deben hacerse cambios en la dosis 

a medida que el niño crece o cambia su peso. 
 

 

  



 

 

Tabla 7.1.Presentación simplificada de la dosificación de formulaciones sólidas con dosis fija, dos veces al día, aptas para niñas, 
niños e infantes con cuatro semanas de edad o mayores a 

Medicamento 
Dosis de la 
tableta (mg) 

Número de tabletas por banda de peso 
Dosis de la tableta 
para adultos (mg) 

Número de 
tabletas por 

banda de peso 
3.0 a 5.9 kg 6.0 a 9.9 kg 10.0 a 13.9 kg 14.0 a 19.9 kg 20.0 a 24.9 kg 25.0 a 34.9kg 
AM PM AM PM AM PM AM PM AM PM AM PM 

Zidovudina (AZT) / 
Lamivudina (3TC) 

Tableta 
(dispersable) 
60mg/30mg 

1 1 1.5 1.5 2 2 2.5 2.5 3 3 300mg/150mg 1 1 

Zidovudina (AZT) / 
Lamivudina (3TC) / 
Nevirapina (NVP) b 

Tableta 
(dispersable) 
60mg/30mg/50m
g 

1 1 1.5 1.5 2 2 2.5 2.5 3 3 
300mg/150mg/200
mg 

1 1 

Abacavir (ABC) / 
Lamivudina (3TC) 

Tableta 
(dispersable) 
60mg/30mg c 

1 1 1.5 1.5 2 2 2.5 2.5 3 3 600mg/300mg 0.5 0.5 

Tableta 
(dispersable) 
120mg/60mg 

0.5 0.5 0.5 1 1 1 1 1.5 1.5 1.5 600mg/300mg 0.5 0.5 

a Para infantes menores de cuatro semanas de edad, ver tabla 7.4, para una dosis más apropiada, la cual está reducida debido a 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 preocupación por la inmadurez de las vías renales y hepáticas de 
excreción. Sin embargo, hay incertidumbre sobre la dosificación apropiada de la TAR para recién nacidos pretérmino e infantes con bajo peso al nacer. 

b Tener en cuenta que este régimen y formulación ya no está recomendado y debe usarse sólo en condiciones especiales donde otras formulaciones apropiadas para la edad no 
están disponibles. 

c Esta formulación será eliminada gradualmente y los programas deben hacer la transición para usar las tabletas ranuradas dispersables de 120/60mg. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tabla 7. 2. Presentación simplificada de la dosificación de formulaciones sólidas, una vez al día, aptas para niñas, niños e infantes 
con cuatro semanas de edad o mayores a 

Medicamento 
Dosis de la tableta 

(mg) 
Número de tabletas o cápsulas por banda de peso, una vez al día 

Dosis de la 
tableta en 

adultos (mg) 

Número de 
tabletas o 

cápsulas por 
banda de peso una 

vez al día 
3.0 a 5.9 kg 6.0 a 9.9 kg 10.0 a 13.9 kg 14.0 a 19.9 kg 20.0 a 24.9 kg 25.0 a 34.9 kg 

Efavirenz (EFV)b 
Tabletas (ranurada) 
200mg 

- - 1 1.5 1.5 200mg 2 

Abacavir/lamivudina 
(ABC/3TC) 

Tableta 
(dispersable) 
60/30mg e 

2 3 4 5 6 
600mg/ 
300mg 

1 
Tableta 
(dispersable) 
120/60mg 

1 1.5 2 2.5 3 

Tenofovir 
alafenamida (TAF) c 

Tableta 25 mg - - - - - 25 mg 1 

Tenofovir 
disoproxilo 
fumarato (TDF) d 

Cucharadas de 
polvo oral 

- - 3 - - 
300mg 

2 (100mg) c o 1 
(300mg) Tabletas de 140mg 

o 200mg 
- - - 1 (150mg) 1 (200mg) 

Dolutegravir (DTG)f 
Tableta recubierta 
50 mg 

- - - - 1 50 mg 1 

a Para infantes menores de cuatro semanas de edad, ver tabla 7.4, para una dosis más apropiada, la cual está 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 preocupación por la inmadurez de las vías renales y hepáticas de 
excreción. Sin embargo, hay incertidumbre sobre la dosificación apropiada de la TAR para pretérminos e infantes con bajo peso al nacer. 

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

c Para esta actualización, las tabletas recubiertas de TAF estaban aprobadas para niñas y niños mayores de 6 años de edad por la FDA, para uso en regímenes no potenciados, como 
dolutegravir (DTG). Una combinación de dosis fija que contenga TAF/TC/DTG (combinación de dosis fija con TAF 25mg, emtricitabina 200mg, dolutegravir 50mg) recibió aprobación 
tentativa por la FDA y puede ser usada una vez al día en niñas, niños y adolescentes viviendo con VIH que pesen al menos 25kg. 

d Tenofovir disoproxilo fumarato está aprobado solo para niños con edad igual o mayor a dos años. La dosis objetivo es de 8mg/kg o 200mg/m2 (máximo 300 mg). El grupo de trabajo 
de antirretroviral pediátrico del grupo desarrollador de la guía OMS 2015 desarrolló esta guía para armonizar la dosis de TDF con las bandas de peso de OMS y reducir el número de 
TDF dosis de medicamentos para hacer disponibles. Se usó 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 desarrolló la dosificación para asegurar que un niño no recibirá más del 25% por encima de la dosis objetivo máxima o menos del 5% 





 

 

Tabla 7.3. Presentación simplificada de la dosificación de formulaciones sólidas y orales líquidas con dosis fija, dos veces al día, 
aptas para niñas, niños e infantes con cuatro semanas de edad o mayores a  

Medicamento 

Dosis de la 
tableta (mg) o 

oral líquida 
(mg/ml) 

Número de tabletas o ml por banda de peso en la mañana (AM) o en la noche (PM) 
Dosis de 
tableta de 

adultos 
(mg) 

Número de 
tabletas por banda 

de peso 
3.0 a 5.9 kg 6.0 a 9.9 kg 10.0 a 13.0 kg 14.0 a 19.9 kg 20.0 a 24.9 kg 25.0 a 34.9 kg 

AM PM AM PM AM PM AM PM AM PM AM PM 
Formulaciones sólidas 

Zidovudina (AZT) 
Tableta 
(dispersable) 60mg 

1 1 1.5 1.5 2 2 2.5 2.5 3 3 300mg 1 1 

Abacavir (ABC) 
Tableta 
(dispersable) 60mg 

1 1 1.5 1.5 2 2 2.5 2.5 3 3 300mg 1 1 

Nevirapina (NVP) b 
Tableta 
(dispersable) 60mg 

1 1 1.5 1.5 2 2 2.5 2.5 3 3 200mg 1 1 

Lopinavir/ritonavir 
(LPV/r) c 

Tableta 
100mg/25mg 

- - - - 2 1 2 2 2 2 - 3 3 

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

2 2 3 3 4 4 5 5 6 6 - - - 

Raltegravir (RAL) d 

Tabletas 
masticables 25mg 

1 1 2 2 3 3 4 4 6 6 400mg 
1 1 

Tabletas 
masticables 100mg 

- - - - - - 1 1 1.5 1.5 400mg 

Formulaciones líquidas 
Zidovudina (AZT) 10mg/ml 6ml 6ml 9ml 9ml 12ml 12ml - - - - - - - 
Abacavir (ABC) 20mg/ml 3ml 3ml 4ml 4ml 6ml 6ml - - - - - - - 
Lamivudina (3TC) 10mg/ml 3ml 3ml 4ml 4ml 6ml 6ml - - - - - - - 
Nevirapina (NVP) b 10mg/ml 5ml 5ml 8ml 8ml 10ml 10ml - - - - - - - 
Lopinavir/ritonavir 
(LPV/r) c 

80/20mg/ml 1ml 1ml 1.5ml 1.5ml 2ml 2ml 2.5ml 2.5ml 3ml 3ml - - - 

Raltegravir (RAL) d 

10mg/ml (Gránulos 
orales para 
suspensión: 
100mg/bolsa) 

3ml 3ml 5ml 5ml 8ml 8ml 10ml 10ml - - - - - 

a Para infantes menores de cuatro semanas de edad, ver tabla 7.4 para una dosis más apropiada, la cual está 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 preocupación por la inmadurez de las vías renales y hepáticas de 
excreción. Sin embargo, hay incertidumbre sobre la dosificación apropiada de la TAR para pretérminos e infantes con bajo peso al nacer. 

b Aún 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. 





 

 

 

Tabla 7.4. Dosis de medicamentos en presentación líquida para dosificación dos veces al día en menores de 4 semanas de edada 

Medicamento 
Dosis líquida oral 

(mg/ml) 
2-3 kg 3-4 kg 4-5 kg 

AM PM AM PM AM PM 
Zidovudina (AZT) 10 mg/ml 1 ml 1 ml 1.5 ml 1.5 ml 2 ml 2 ml 
Nevirapina (NVP) 10 mg/ml 1.5 ml 1.5 ml 2 ml 2 ml 3 ml 3 ml 
Lamivudina (3TC) 10 mg/ml 0.5 ml 0.5 ml 0.8 ml 0.8 ml 1 ml 1 ml 

Lopinavor/ritonavir 
(LPV/r) b 

80/20 mg/ml 0.6 ml 0.6 ml 0.8 ml 0.8 ml 1 ml 1 ml 
Gránulos 40mg/10mg 
por bolsa 

- - 2 2 2 2 

Raltegravir (RAL) 

10mg/ml <1 semana 0.4ml (una vez al día) 0.5ml (una vez al día) 0.7ml (una vez al día) 
Gránulos orales 
para suspensión 
oral: 100mg/bolsa c 

>1 semana 0.8ml 0.8ml 1ml 1ml 1.5ml 1.5ml 

a Los datos en infantes pretérmino está disponible sólo para AZT y hay incertidumbre considerable sobre la dosis apropiada de NVP, RAL y 3TC en infantes pretérmino y con bajo 
peso al nacer. Adicionalmente, la solución de LPV/r no debe darse a infantes pretérmino hasta que alcance la edad gestacional de 42 semanas, dado el riesgo de eventos adversos 
en esta población. Esta guía será actualizada con más evidencia de los experimentos en curso. 

b No usar solución de LPV/r en infantes con edad inferior a 2 semanas de edad. Los pellets de LPV/r no deben usarse en infantes menores de 3 meses. Más detalles sobre la 
administración de pellets de LPV/r puede encontrarse en https://www.who.int/hiv/pub/toolkits/iatt-factsheet-lopinavir-ritonavir/en/. Debido a la falta de datos clínicos para documentar el 
uso de gránulos de LPV/r en neonatos, estas recomendaciones se desarrollaron con base en la aprobación por parte d FDA (respalda el uso de gránulos de LPV/r desde las dos 
semanas) y considerando la incertidumbre importante que hay en particular par neonatos que pesan 2 a 3kg. Donde no exista otra formulación, una bolsa dos veces al día puede 
considerarse para neonatos mayores de 2 semanas que pesen entre 2 a 3 kg, con el fin de minimizar el riesgo potencial de toxicidad por sobredosis.  

c Los gránulos de RAL para suspensión oral podrían usarse en neonatos de al menos 2kg y ser administrados una vez al día durante la primera semana de vida 
(http://www.merck.com/product/usa/pi_circulars/i/isentress/isentress_pi.pdf) y dos veces al día posteriormente.  

  



 

 

 

7.2.3 Identificación de la evidencia  

El protocolo de búsqueda, los procesos de tamización de referencias, selección y 
evaluación de calidad de estudios y los perfiles de evidencia GRADE, para esta 
dimensión, se presentan de manera detallada en el Anexo 6. Dimensión Tratamiento  

7.2.4 Síntesis de la evidencia de efectividad y seguridad 

Para responder a este apartado se incluyó una RSL con metanálisis tomada de una GPC 
(el proceso para selección de GPC se encuentra en detalle en el capítulo metodología), 
cinco RSL con meta análisis y un ECA. La tabla 7.5 muestra las características de los 
estudios incluidos en la revisión. 

Tabla 7.5. Características de los estudios incluidos 

Autor Tipo de 
estudio 

Tamaño de muestra Intervención Comparador 

Mulenga 
2016 (17)  

ECA fase 3 480 niños AZT ABC 

Adetokunboh 
2015 (18) 

RSL con 
meta análisis 

2 ECA y 2 cohortes 
con 10.595 
participantes 

ABC+3TC+INN
TR o ABC + 
3TC + NFV /sin 
NFV 

AZT 
+3TC+INNTR o 
ABC +AZT 
+NFV/sin NFV 
o 
d4T+LPV+INNT
R o 3TC +d4T 
+NFV/sin NFV  

Jesson 2015 
(19) 

RSL con 
meta análisis 

9 estudios con 2.546 
participantes 

ABC No ABC 

OMS 2015 
(20) 
 

RSL con 
meta análisis 

68 experimentos con 
156 publicaciones 

DTG EFV 
DTG LPV/r 
DTG RAL 
RAL EFV 
RAL LPV/r 
RAL NVP 

Penazzato 
2014 (5) 

RSL con 
meta análisis 

8 estudios con 2.648 
participantes 

NVP LPV/r 
NVP LPV/r 

Shubber 
2013 (21)  

RSL con 
meta análisis 

8 ECA y 26 cohortes 
prospectivas con 
3.975 niñas y niños 

NVP EFV 

RSL: Revisión Sistemática de la Literatura, ECA: Ensayo Clínico Aleatorizado, AZT: zidovudina, 
ABC: abacavir, 3TC: lamivudina, INNTR: Inhibidores nucleósidos no análogos de la transcriptasa 
inversa, DTG: dolutegravir, EFV: efavirenz, LPV/r: lopinavir-ritonavir, RAL: raltegravir, NVP: 
nevirapina. 

Fuente: elaboración propia 



 

 

 

Adherencia: Se encontró mayor frecuencia de toxicidad que lleva a modificación de TAR 
(RR: 0.10, IC95% 0.01 ; 0.83) en pacientes que recibieron abacavir comparado con los 
que recibieron atazanavir (Ver perfil de evidencia en anexo Mulenga 2016 7.5.8.4, 

Mulenga 2016) (17). Se encontró mayor frecuencia de descontinuación del tratamiento por 
eventos adversos en pacientes que recibieron efavirenz (RR: 0.3, IC95% 0.19; 0.47), 
lopinavir/ritonavir (RR: 0.23, IC95% 0.11; 0.46), comparado con pacientes que recibieron 
dolutegravir (20). Se encontró mayor riesgo de falla virológica o descontinuación de 
tratamiento en las niñas y niños que recibieron nevirapina comparado con 
lopinavir/ritonavir (HR 1.79; IC95% 1.33 ; 2.41) y comparado con efavirenz (RR:6.88 
IC95% 3.19 ; 14.88) (5,21). Se encontró mayor riesgo de descontinuación del tratamiento 
debido a eventos adversos en pacientes que recibieron efavirenz (HR: 0.44 IC95% 0.24; 
0.78), lopinavir/ritonavir (HR: 0.32, IC95% 0.16; 0.66), y nevirapina (HR: 0.24; IC95% 0.1; 
0.53) comparado con quienes recibieron raltegravir (20). 

Progresión de la enfermedad: Se encontró un incremento significativo en los valores de 
CD4 a las 96 semanas de seguimiento en pacientes que recibieron dolutegravir 
comparado con quienes recibieron efavirenz (media 25 células/ml; IC95% 2.95; 48.7) (20). 
También se encontró un incremento significativo en los valores de CD4 a las 48 semanas 
de seguimiento en pacientes que recibieron raltegravir que en quienes recibieron 
efavirenz (media 20.4 células/ml; IC95% 3.34; 37.54) (20). 

Supresión virológica: Se encontró mayor frecuencia de supresión virológica, evaluada con 
carga viral, a las 48 semanas de seguimiento en pacientes que recibieron regímenes 
basados en atazanavir comparado con quienes recibieron regímenes basados en 
abacavir (RR:0.79 IC95% 0.67 ; 0.92) (22). Se reporta mayor frecuencia de supresión 
virológica en pacientes que recibieron dolutegravir que en pacientes que recibieron 
efavirenz a las 48 (OR: 1.86, IC95% 1.44; 2.4), 96 (OR: 1.93 IC95% 1.52; 2.47) y 144 
semanas (OR: 1.44, IC95% 1.08; 1.92). Se encontró mayor frecuencia de supresión 
virológica en pacientes que recibieron dolutegravir comparado con pacientes que 
recibieron lopinavir/ritonavir a las 48 (OR: 2.7, IC95% 1.92; 2.7) y a las 96 semanas (OR: 
2.7, IC95% 1.75; 4). Se observó superioridad en supresión virológica en pacientes que 
recibieron raltegravir que en pacientes que recibieron efavirenz a las 48 (OR: 1.36 IC95% 
1.04, 1.78) y a las 96 semanas (OR: 1.47, IC95% 1.11; 1.97). Se observó superioridad en 
la supresión virológica en pacientes que recibieron raltegravir comparado con 
opinavir/ritonavir a las 48 (OR: 1.96, IC95% 1.43; 2.78) y a las 96 semanas (OR: 2.08 
IC95% 1.35; 3.03). Se observó superioridad en supresión virológica en pacientes que 
recibieron raltegravir comparado con quienes recibieron nevirapina (OR: 2.5, IC95% 1.47; 
4.35) (20). 

Eventos adversos: Se encontró mayor riesgo de toxicidad cutánea en pacientes que 
recibieron nevirapina comparado con quienes recibieron efavirenz (RR:2.14 IC95% 1.05 ; 
4.39) (21). Se encontró mayor riesgo de eventos adversos relacionados con el tratamiento 
en pacientes que recibieron efavirenz comparado con quienes recibieron dolutegravir (RR: 
0.33, IC95% 0.25; 0.44) (20). Se encontró mayor frecuencia de eventos adversos 
relacionados con el tratamiento en pacientes que recibieron raltegravir que quienes 



 

 

recibieron dolutegravir (RR: 0.28, IC95% 0.16; 0.5) (20).  

Mortalidad: Se encontró mayor riesgo de mortalidad en pacientes que recibieron 
nevirapina que en quienes recibieron lopinavir/ritonavir (HR:1.84, IC95% 1.29 ; 2.63) (Ver 
perfil de evidencia en anexo 7.5.8.5 Penazzato 2014) (5). 

Globalmente, la certeza de la evidencia fue calificada como moderada a baja. La certeza 
en la evidencia para el desenlace de adherencia fue calificada como moderada a baja, 
principalmente por alta heterogeneidad en las estimaciones e imprecisión en las 
estimaciones por intervalos de confianza amplios. La certeza de la evidencia para el 
desenlace de eventos adversos fue calificada como baja a muy baja, por heterogeneidad 
en la evidencia, riesgo de sesgo por falta de enmascaramiento de las intervenciones en 
evaluación e imprecisión en las estimaciones. La certeza de la evidencia para el 
desenlace de falla virológica fue calificada como baja por riesgo de sesgo de la evidencia, 
que fue basada en estudios observacionales e imprecisión por intervalos de confianza 
amplios. La certeza de la evidencia de impacto en el crecimiento fue calificada como 
moderada por heterogeneidad en la estimación obtenida. La certeza de la evidencia para 
el desenlace de mortalidad fue calificada como moderada a baja por riesgo de sesgo por 
evidencia que proviene de estudios observacionales y experimentos clínicos sin 
enmascaramiento de la asignación; por heterogeneidad muy seria y por imprecisión en 
algunas estimaciones. La certeza en el desenlace progresión de la enfermedad fue 
calificada como baja a muy baja por heterogeneidad seria en las estimaciones e 
imprecisión en las estimaciones, por intervalo de confianza amplios. La certeza en la 
evidencia fue para el desenlace de supresión virológica fue calificada como baja, por 
riesgo de sesgo debido a falta de enmascaramiento de las intervenciones en evaluación e 
imprecisión en las estimaciones obtenidas (Ver perfil de evidencia en el 7.5.8 y el anexo 
7.5.7DIMENSIÓN TRATAMIENTO). 

7.2.5 Marco de la evidencia a la decisión (EtD) 

7.2.5.1 Balance riesgo-beneficio 

La evidencia muestra que de acuerdo a la selección de los esquemas de TAR según edad 
en los pacientes sin experiencia previa de anti retrovirales, se logra un beneficio en la 
reducción de la progresión de la enfermedad, y al parecer se favorece la supresión 
virológica en pacientes pediátricos, con un perfil de seguridad apropiado, en términos de 
eventos adversos y adherencia a los tratamientos. 

7.2.5.2 Recursos (costos) requeridos  

Se realiza verificación de las indicaciones autorizadas por el INVIMA que soporta las  
recomendaciones dadas en población pediátrica encontrando que para prematuros 
(mayor o igual a 34 semanas de gestación), se encuentra recomendado el esquema 
NVP/3TC/AZT; aunque esta combinación está disponible en Colombia, no está 
comercializada como solución oral o permite ajuste de dosis en esta población, por lo 
tanto no puede emplearse para prematuros, y debe considerarse el uso de cada 
medicamento como monofármaco, existiendo disponibilidad en este caso de solución oral.  

En cuanto a niñas y niños a término, con edad menor a 15 días de nacidos, en general los 



 

 

medicamentos recomendados cuentan con formas farmacéuticas e indicación para la 
población evaluada; sin embargo, para raltegravir el registro sanitario aprobado indica uso 
a partir de las 4 semanas de edad. 

Respecto a niñas y niños menores de 1 año; y de 1 año a 12 años, se encontró 
disponibilidad de formas farmacéuticas pediátricas de los medicamentos recomendados y 
cuentan con la indicación en esta población. 

Finalmente para mayores de 12 años hasta menores de 18 años, con el esquema 
EFV/TDF/FTC, el cual se encuentra recomendado para esta población, se encontró que 
está comercializado en Colombia, aunque su indicación es en mayores de 18 años, por lo 
tanto, no se podría emplear esta combinación en este grupo de edad; y se optaría por la 
utilización de EFV como monofármaco, y la combinación TDF/FTC, los cuales 
efectivamente cuentan con la indicación autorizada por la agencia sanitaria para este 
grupo poblacional. 

Tabla 7.6 Cobertura e indicación INVIMA de fármacos evaluados para inicio de TAR 

Esquema Cobertura con 
recursos de la 
UPC (Sí/No) 
(23,24) 

Indicación Invima (25) 

Prematuros (mayor o igual a 34 semanas de gestación) 
NVP/3TC/AZT Sí Indicado en la terapia antirretroviral de niños, 

adolescentes y adultos, bien como tratamiento de 
primera línea o como parte de tratamiento de segunda 
línea a juicio médico en compañía de otros agentes.   
Forma farmacéutica pediátrica: tabletas 3TC: 30 
mg/AZT: 60 mg/NVP: 50 mg3TC: 30 mg/AZT: 60 
mg/NVP: 50 mg 
La presentación no permite ajuste de dosis a 
prematuros ni se encuentra como líquidos de 
administración oral, por lo tanto, en esta población se 
emplearían los medicamentos como monofármacos. 

NVP Sí Tratamiento de pacientes con infección por VIH-1, en 
combinación con otros antirretrovirales.  Prevención 
de la transmisión perinatal de VIH. 
Disponible presentación solución oral de 10 mg/ml 
para uso en esta población 

3TC Sí Coadyuvante en el tratamiento de infecciones por VIH 
asociado a otros antivirus. 
Disponible presentación solución oral de 10 mg/ml 
para uso en esta población 

AZT Sí En combinación con otros agentes antirretrovíricos 
para tratar la infección ocasionada por el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) en adultos y niños. 



 

 

Esquema Cobertura con 
recursos de la 
UPC (Sí/No) 
(23,24) 

Indicación Invima (25) 

Indicado en mujeres embarazadas VIH-positivas y en 
sus lactantes recién nacidos, ya que se ha visto que 
reduce la tasa de transmisión materno-fetal del VIH. 
Disponible presentación solución oral de 10 mg/ml 
para uso en esta población 

Niños a término, con edad menor a 15 días de nacido: 
RAL Sí Indicado en combinación con otros agentes 

antirretrovirales para el tratamiento de la infección por 
el virus de inmunodeficiencia humana (VIH-1). 
Las dosis para las presentaciones de raltegravir 
pediátricas (gránulos para suspensión oral y tabletas 
masticables) son recomendadas para pacientes de al 
menos 4 semanas de edad. 

NVP Sí Tratamiento de pacientes con infección por VIH-1, en 
combinación con otros antirretrovirales.  Prevención 
de la transmisión perinatal de VIH. 
Disponible presentación solución oral de 10 mg/ml 
para uso en esta población 

AZT Sí En combinación con otros agentes antirretrovíricos 
para tratar la infección ocasionada por el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) en adultos y niños. 
Indicado en mujeres embarazadas VIH-positivas y en 
sus lactantes recién nacidos, ya que se ha visto que 
reduce la tasa de transmisión materno-fetal del VIH. 
Disponible presentación solución oral de 10 mg/ml 
para uso en esta población 

ABC Sí Terapia antirretroviral de combinación, para el 
tratamiento de la infección ocasionada por el virus de 
la inmunodeficiencia humana (VIH) en adultos y niños. 
Disponible presentación solución oral de 20 mg/ml 
para uso en esta población 

3TC Sí Coadyuvante en el tratamiento de infecciones por VIH 
asociado a otros antivirus. 
Disponible presentación solución oral de 10 mg/ml 
para uso en esta población 

Niños menores de 1 año 
RAL Sí Indicado en combinación con otros agentes 

antirretrovirales para el tratamiento de la infección por 
el virus de inmunodeficiencia humana (VIH-1). 
Las dosis para las presentaciones de raltegravir 



 

 

Esquema Cobertura con 
recursos de la 
UPC (Sí/No) 
(23,24) 

Indicación Invima (25) 

pediátricas (gránulos para suspensión oral y tabletas 
masticables) son recomendadas para pacientes de al 
menos 4 semanas de edad y con un peso corporal de 
3kg a 25kg. 

LPV/r Sí Lopinavir/ritonavir está indicado en combinación con 
otros agentes antirretrovirales para el tratamiento de 
la infección por VIH-1. 
Se tiene presentaciones pediátricas para su uso a 
partir de los 14 días de nacimiento (solución oral 
80mg/20mg y cápsulas con pellets de 40 mg/10 mg 
de LPV/r) 

AZT Sí En combinación con otros agentes antirretrovíricos 
para tratar la infección ocasionada por el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) en adultos y niños. 
Indicado en mujeres embarazadas VIH-positivas y en 
sus lactantes recién nacidos, ya que se ha visto que 
reduce la tasa de transmisión materno-fetal del VIH. 
Disponible presentación solución oral de 10 mg/ml 
para uso en esta población 

ABC Sí Terapia antirretroviral de combinación, para el 
tratamiento de la infección ocasionada por el virus de 
la inmunodeficiencia humana (VIH) en adultos y niños. 
Disponible presentación solución oral de 20 mg/ml 
para uso en esta población 

3TC Sí Coadyuvante en el tratamiento de infecciones por VIH 
asociado a otros antivirus. 
Disponible presentación solución oral de 10 mg/ml 
para uso en esta población 

Niños de edad de 1 año a menores de 12 años 
RAL Sí Indicado en combinación con otros agentes 

antirretrovirales para el tratamiento de la infección por 
el virus de inmunodeficiencia humana (VIH-1). 
Raltegravir gránulos y tabletas masticables están 
indicadas para pacientes pediátricos de al menos 4 
semanas de edad y peso corporal de 3 a 25 Kg; para 
pacientes con peso mayor se encuentran 
presentaciones como sólidos orales de administración 
oral. 

LPV/r Sí Lopinavir/ritonavir está indicado en combinación con 
otros agentes antirretrovirales para el tratamiento de 



 

 

Esquema Cobertura con 
recursos de la 
UPC (Sí/No) 
(23,24) 

Indicación Invima (25) 

la infección por VIH-1. 
Se tiene presentaciones pediátricas para su uso a 
partir de los 14 días de nacimiento (solución oral 
80mg/20mg y cápsulas con pellets de 40 mg/10 mg 
de LPV/r); adicionalmente se cuenta con 
presentaciones sólidas orales convencionales de 100 
mg/25mg y 200mg/50 mg 

AZT Sí En combinación con otros agentes antirretrovíricos 
para tratar la infección ocasionada por el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) en adultos y niños. 
Indicado en mujeres embarazadas VIH-positivas y en 
sus lactantes recién nacidos, ya que se ha visto que 
reduce la tasa de transmisión materno-fetal del VIH. 
Disponibles presentaciones como sólidos orales de 
300 mg, y líquidos orales de 10 mg/ml. 

ABC Sí Terapia antirretroviral de combinación, para el 
tratamiento de la infección ocasionada por el virus de 
la inmunodeficiencia humana (VIH) en adultos y niños. 
Disponible en presentaciones de sólidos orales de 
300 mg y líquidos orales de 20 mg/ml para uso en 
esta población 

3TC Sí Coadyuvante en el tratamiento de infecciones por VIH 
asociado a otros antivirus. 
Disponible en presentaciones de sólidos orales de 
150 mg y líquidos orales de 10 mg/ml para uso en 
esta población 

Mayor de 12 años hasta menores de 18 años 
DTG/ABC/3TC Sí Está indicado como un régimen completo para el 

tratamiento del virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH) en adultos y adolescentes desde los 12 años de 
edad quienes no han recibido tratamiento 
antirretroviral previamente o están infectados con VIH 
sin resistencia (documentada o por sospecha clínica) 
a cualquiera de los tres agentes antirretrovirales. 

DTG Sí Tratamiento de la infección por el virus de 
inmunodeficiencia humana VIH-1 en combinación con 
otros agentes antirretrovirales en adultos y niños 
mayores de 12 años de edad. 

TDF/FTC Sí En combinación con otros agentes antirretrovirales 
para el tratamiento de la infección por VIH-1 en 



 

 

Esquema Cobertura con 
recursos de la 
UPC (Sí/No) 
(23,24) 

Indicación Invima (25) 

pacientes adultos y pediátricos a partir de los 12 años. 
Pacientes de alto riesgo de contagio con el virus de la 
inmunodeficiencia humana tipo (VIH-1), para disminuir 
la probabilidad de adquisición del mismo, adicional al 
uso adecuado del condón y demás medidas de 
protección.  El uso del medicamento no debe conducir 
a descuidar las medidas de prevención de trasmisión 
de la enfermedad. 

RAL Sí Indicado en combinación con otros agentes 
antirretrovirales para el tratamiento de la infección por 
el virus de inmunodeficiencia humana (VIH-1). 

ABC/3TC Sí Indicado en la terapia antirretroviral combinada para el 
tratamiento de la infección causada por el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) en adultos y 
adolescentes a partir de 12 años de edad. 

EFV/TDF/FTC Sí Asociación en dosis fijas de tenofovir, emtricitabina y 
efavirenz indicada para el tratamiento de adultos de 
18 años de edad o mayores infectados con el virus de 
la inmunodeficiencia humana tipo (VIH-1) con 
supresión virológica a niveles de ARN de VIH-1 de 50 
copias/ml en su terapia antirretroviral combinada 
actual durante más de tres meses.  Los pacientes no 
deben haber sufrido un fallo virológico en ninguna 
terapia antirretroviral previa y debe haberse 
comprobado que no han albergado cepas del virus 
con mutaciones que confieran una resistencia 
significativa a ninguno de los tres componentes que 
contiene esta combinación a dosis fija, antes del inicio 
de su primer régimen de tratamiento antirretroviral. 
El medicamento en combinación no cuenta con 
indicación autorizada por el INVIMA para la población 
específica, se tendría que emplear el EFV como 
monofármaco y la combinación TDF/FTC 

EFV Sí Coadyuvante en tratamiento combinado antiviral de 
los adultos, adolescentes y niños infectados con VIH-
1. 

Fuente: elaboración propia a partir de datos de (23,24)(25) 

 



 

 

7.2.5.3 Valores y preferencias 

Niñas y niños 

Dentro del proceso de desarrollo de guías para el uso de tratamientos antiretrovirales para 
tratar y prevenir la infección por VIH, el comité de revisión de guías de la OMS fomenta el 
involucramiento de usuarios, para lo cual se realizan consultas con el fin de facilitar esa 
participación. Para hacer una consulta sobre valoraciones y preferencias en relación con 
la TAR en salud materna e infantil, se realizaron ocho tallares en noviembre de 2012 en 
KawalaZulu-Natal y Gauteng en Sudáfrica: cuatro con padres y cuidadores de niñas y 
niños recibiendo ART y cuatro de mujeres embarazadas viviendo con VIH. El 
reclutamiento de padres y cuidadores se realizó por medio de organizaciones locales 
(Khayelisha Care, Philisani y Let us Grow). Los talleres de realizaron por medio de la 
técnica de aprendizaje participativo. Se hicieron transcripciones de las grabaciones de voz 
y notas de campo y se analizaron por medio análisis cualitativo del contenido. Asistieron 
47 padres o cuidadores: el 60% eran cuidadores, el 85% estaban cuidando a la niña o 
niño de tiempo completo, el 62% de las niñas y niños estaban recibiendo TAR por más de 
dos años y el 64% de las niñas y niños estaban en su primer régimen de TAR. Los 
participantes indicaron que los principales retos directamente asociados con el 
medicamento incluyen el sabor, necesidades para su conservación, el horario estricto, 
eventos adversos, especialmente iniciando la TAR, número de tabletas especialmente en 
niñas y niños con comorbilidades, y los cambios en las formulaciones. Por otra parte, se 
mencionó la preocupación de los padres para explicar la razón por la cual debían tomar el 
medicamento, lo cual podría implicar la develación del diagnóstico. Se mencionó la 
preocupación por las implicaciones económicas, por ejemplo, el dinero requerido para 
transportarse al sitio de atención o los alimentos para consumir la TAR; además de la 
carga requerida para el cuidado de los niños, requiriendo incluso retirarse del trabajo. Sin 
embargo, los cuidadores expresaron su motivación al observar la mejoría en la salud de 
los niños. Los cuidadores mencionaron que es importante que ellos mismos entiendan la 
TAR para mejorar la adherencia. En niñas y niños mayores, se consideró relevante 
fomentar la autonomía para incrementar la adherencia. Los participantes también 
sugirieron que la niña o niño iniciara la TAR una vez al día, por la noche, que tuviera buen 
sabor y que no requiriera refrigeración (8).  

Adolescentes 

El documento de la OMS HIV and adolescents: guidance for HIV testing and counselling 
and care for adolescents living with HIV: recommendations for a public health approach 
and considerations for policy-makers and managers (26), publicado en el 2013, incluyó 
una revisión sistemática sobre las preferencias, valores y actitudes de adolescentes 
viviendo con VIH hacia el tratamiento y la atención. Luego de una búsqueda de estudios 
en Pubmed, Google Scholar, y Google se incluyeron 42 estudios: 31 descriptivos, un 
estudio cuasi-experimental y tres ensayos clínicos aleatorizados, 40% de ellos realizados 
en países de ingresos bajos y medios. En relación con el tratamiento, en el dominio de la 
confidencialidad, se identificó que la falta de adherencia podía relacionarse con miedo a la 
revelación del diagnóstico. En el dominio de acceso al cuidado, se encontró como 
facilitador que la TAR extiende la vida y provee oportunidades a las personas viviendo con 



 

 

VIH de involucrarse en una gran cantidad de actividades. Como barrera, se identificó el 
miedo de re-infección o superinfección, la negociación del condón en relación con el 
consumo de la TAR. En el dominio de la adherencia a la TAR, se identificaron factores 
facilitadores como la disponibilidad de la TAR y que esta extienda la vida, mientras como 
barrera se encontraron la falta de disponibilidad o que los adolescentes no sean 
prioritarios para el manejo, fatiga del régimen, dificultad en mantener la rutina y que sean 
muchas píldoras, el consumo de drogas o alcohol (27). 

Este mismo documento presenta los resultados de una encuesta llevada a cabo en 
adolescentes viviendo con VIH sobre sus valores y preferencias. El objetivo fue obtener la 
perspectiva de los adolescentes sobre la atención y tratamiento incluyendo beneficios y 
barreras sobre acceso y retención; tener una mejor comprensión sobre los aspectos de 
cuidado y tratamiento importantes para los adolescentes cuando buscan, inician y 
permanecen en la atención; y explorar la perspectiva de los adolescentes sobre la 
accesibilidad y efectividad de los servicios. La encuesta estuvo conformada por 36 
preguntas (33 cerradas y 3 abiertas), para ser respondida de manera anónima entre 12 y 
15 minutos, algunas se aplicaron en línea otras en lápiz y papel. Participaron 447 
adolescentes y jóvenes de 10 a 24 años de 57 países (la mayoría de Cameroon, India, 
Nigeria, Tailandia, Ghana, Lesoto, Filipinas, Malawi, Zimbawe, México y Ruanda; de 
Colombia participaron dos encuestados). Aunque la encuesta se aplicó de manera global, 
la mayoría de los encuestados fueron adolescentes ya involucrados activamente en su 
tratamiento, por lo que los resultados no son representativos de todos los adolescentes 
viviendo con VIH quienes pueden permanecer sin atención o quienes no hacen parte de 
redes.  Se encontró que, para esta población, la privacidad y confidencialidad son de gran 
importancia en el acceso a los servicios de salud. Por ejemplo, una barrera en este 
aspecto sería la falta de privacidad en el acceso a la atención y a los medicamentos. 
También se mencionó el acceso a la atención como un aspecto relevante, no sólo en 
relación con el acceso a tratamiento y atención, sino a soporte financiero y social. Se 
considera relevante el hecho de que el TAR mejora la supervivencia de los pacientes y le 
permite participar en diferentes actividades (28). 

7.2.5.4 Costo efectividad 

No se encontró evidencia sobre la costo-efectividad de los regímenes en población 
pediátrica 

7.2.5.5 Equidad 

No se encontró evidencia sobre aspectos relacionados con equidad en relación al régimen 
antirretroviral para iniciar tratamiento en niñas y niños naive. Sin embargo, de acuerdo a la 
guía OMS 2016 (29), la homogeneización del acceso al TAR con pocas variaciones en la 
recomendación de acuerdo al paciente, busca incrementar el acceso, por ejemplo, 
reduciendo la necesidad de un experto que pueda formular el TAR y que, por el contrario, 
el inicio del TAR pueda darse dentro de un contexto de tareas compartidas en la consulta.  
En este contexto, se espera que las diferencias observadas en el acceso a TAR en la 
población, de acuerdo a régimen de afiliación y ubicación geográfica permitan reducir esta 
inequidad (1). 



 

 

7.2.5.6 Aceptabilidad 

Giralt et al, 2019 evaluaron los factores multinivel y mecanismos subyacentes que influyen 
en la aceptación y adherencia de los cuidadores a pellets de lopinavir/ritonavir; para lo 
cual llevaron a cabo una revisión realista y un estudio de caso múltiple integrado, definido 
el caso como la pareja niño-cuidador o escenario familiar extendido donde tiene lugar el 
cuidado del paciente pediátrico con VIH; invitaron a participantes en el estudio LIVING; 
hicieron revisiones de  documentos (del estudio LIVING) y entrevistas semi estructuradas. 
Incluyeron 41 cuidadores y 12 proveedores de tres hospitales de Kenia. Se recogieron 
datos a través de revisión documental, observaciones (n: 34) en la casa y en el contexto 
clínico y se llevaron a cabo 44 entrevistas semi estructuradas con cuidadores y 
proveedores. Se encontró que tanto una presentación que favorezca el consumo (de buen 
sabor, fácil conservación, presentación en pellet) junto con autoeficacia y competencia de 
los cuidadores, así como un apoyo consistente a los cuidadores desde los proveedores, 
contribuyó a incrementar los niveles de adherencia (30). 

La revisión sistemática del documento de la OMS HIV and adolescents: guidance for HIV 
testing and counselling and care for adolescents living with HIV: recommendations for a 
public health approach and considerations for policy-makers and managers (26), 
publicado en el 2013, se encontró que la adherencia a la TAR se relacionó con un buen 
ajuste psicosocial, mecanismos de afrontamiento efectivos, y la discusión y adopción de 
rutinas sobre el medicamento. Se encontraron factores positivos y negativos asociados 
con la adherencia. Dentro de los factores positivos asociados con la adherencia se 
encontró que la medicación fuera gratuita o económica, acompañamiento de familia y 
pares, autoestima y empoderamiento, y apoyo. Dentro de los negativos, se encontró el 
consumo del medicamento como estrategia para evitar el estigma (que las personas no 
sepan que está enfermo), miedo a las consecuencias o a la reinfección o superinfección. 
Por otra parte, algunas barreras a la adherencia fueron la depresión, la fatiga por el 
medicamento, sistemas de atención débiles, falta de servicios amigables con 
adolescentes (28). 

7.2.5.7 Factibilidad 

En una revisión llevada a cabo sobre la factibilidad del tratamiento antirretroviral en niñas 
y niños del África subsahariana se encontró que los principales obstáculos observados en 
la implementación del TAR en esta población son la disponibilidad del tratamiento en el 
país, la disponibilidad de trabajadores de la salud entrenados, escasa capacidad instalada 
en el diagnóstico infantil y monitoreo pediátrico, baja adherencia, y pérdida de pacientes 
(31). 

Al igual que en la población adulta, la factibilidad está determinada principalmente por la 
disponibilidad del medicamento en el país. Específicamente en población pediátrica, es 
necesario contar con presentaciones que favorezcan el consumo por parte de los niños, 
especialmente para quienes serían candidatos a recibir un régimen basado en 
dolutegravir (DTG) (mayores a 25 kg). En neonatos, quienes se consideran elegibles para 
regímenes con raltegravir (RAL), es necesario contar con presentación en gránulos (OMS 
2016). 



 

 

7.3 Pregunta clínica 7 

En niñas, niños y adolescentes menores de 18 años de edad que viven con VIH y que 
presentan falla terapéutica, ¿se debe realizar cambio de tratamiento con base en 
genotipificación versus realizar cambio basado en la medicación previa o no hacer cambio 
en el esquema terapéutico? 

7.3.1 Antecedentes 

En el contexto de la infección por VIH, la resistencia a los medicamentos antirretrovirales 
afecta a los pacientes individuales al reducir el número disponible de opciones de 
tratamiento eficaces y amenaza el éxito de los programas de prevención y tratamiento. 
Minimizar la resistencia a los medicamentos contra el VIH mediante el logro de altas tasas 
de supresión viral entre las personas en tratamiento es fundamental para lograr prevenir 
la transmisión, la mortalidad y cumplir con las metas 95-95-95 (32). 

La resistencia a los medicamentos contra el VIH incorpora tres categorías principales de 
resistencia. La resistencia a los medicamentos contra el VIH adquirida (RMA) se 
desarrolla cuando surgen mutaciones del VIH debido a la replicación viral en personas 
que reciben medicamentos antiretrovirales. La resistencia transmitida a los medicamentos 
contra el VIH (RMT) se detecta en personas que no han recibido medicamentos 
antiretrovirales, y sin antecedentes de exposición a los medicamentos ARV y se produce 
cuando las personas no infectadas previamente se infectan con un virus que tiene 
mutaciones de resistencia a fármacos. La resistencia a los medicamentos contra el VIH 
antes del tratamiento (RPT) se detecta en personas sin tratamiento previo con ARV que 
inician el TAR o en personas con exposición previa a medicamentos ARV que están 
iniciando o reiniciando el TAR de primera línea. La RPT puede ser una resistencia a 
fármacos transmitida o adquirida, o ambas (32,33). Las niñas y niños pueden desarrollar 
resistencia a la TAR como resultado del fracaso de la supresión viral en TAR, como 
resultado de la transmisión del VIH resistente de su madre o pareja sexual en 
adolescentes y como resultado de la exposición previa a TAR a través de la prevención 
de la transmisión del VIH (32). 

Las tasas crecientes de resistencia a los inhibidores de la transcriptasa inversa no 
nucleósidos (ITINN) entre las personas adultas infectadas por el VIH, incluidas las 
mujeres embarazadas, contribuyen a la resistencia en los bebés, las niñas y los niños 
infectados por el VIH recientemente diagnosticados. Una revisión sistemática y un análisis 
de meta regresión publicados recientemente que representan a 56.044 personas adultas 
en 63 países de ingresos bajos y medios encontraron que las estimaciones de prevalencia 
de resistencia ITINN durante 2016 fueron del 11,0% (IC95%: 7,5-15,9) en el sur de África, 
10,1% (IC95%: 5,1 a 19,4) en África oriental, 7,2% (IC95%: 2,9 a 16,5) en África 
occidental y central y 9,4% (IC95%: 6,6 a 13,2) en América Latina y el Caribe (34).  

El aumento de las tasas de resistencia a los medicamentos contra el VIH tanto en las 
personas adultas como en las niñas y niños debe ser un factor esencial para la selección 
de regímenes antirretrovirales eficaces para lactantes, niñas y niños infectados por el VIH. 

 



 

 

7.3.2 Recomendaciones 

Recomendación 19: Se recomienda realizar genotipificación en niñas, niños y 
adolescentes hasta 18 años de edad que presentan falla terapéutica al primer 
régimen antirretroviral. 

Certeza en la evidencia: muy baja 

Fuerza en la recomendación: fuerte a favor 

Justificación: El panel considera que el uso de genotipo para dirigir el cambio de 
tratamiento frente a falla virológica es una estrategia estándar que está soportada 
por la evidencia. A pesar de que la evidencia en población pediátrica es de baja 
calidad, debido principalmente a fallas metodológicas por falta de enmascaramiento 
de la intervención, el panel indica que una vez descartada la falta de adherencia 
como causa de la falla, la presencia de mutaciones que confieren resistencia son 
una causa importante de falla y que no considerarlo, diagnósticarlo y utilizar estos 
resultados para reorientar la terapia, puede tener consecuencias potencialmente 
catastróficas, incluyendo mortalidad de las niñas, niños y adolescentes en riesgo.  

Debido a las variaciones en mutaciones que pueden conferir mutaciones cruzadas y 
perfiles de resistencia específicos en los pacientes, es necesario utilizar el genotipo 
como herramienta para dirigir el cambio de tratamiento frente a la falla. 
Adicionalmente, la genotipificación se considera como una estrategia costo-efectiva, 
ya que el cambio dirigido de TAR contribuiría a reducir los costos asociados al 
manejo de las complicaciones relacionadas con la falla virológica. Esta indicación 
también se alinea con las preferencias y valores de los pacientes, quienes prefieren 
un TAR con un perfil apropiado de efectividad y seguridad. Adicionalmente, el inicio 
de TAR se relaciona frecuentemente con nuevos eventos adversos, lo cuales puede 
evitarse si se optimiza la elección de un TAR con alta probabilidad de efectividad, 
dado el perfil de resistencia en el paciente. Finalmente, esta recomendación ya se 
ha implementado previamente en el país, ya que el uso de genotipo para cambio de 
tratamiento por falla ha sido recomendado desde la GPC VIH 2014 (35), por lo que 
los prescriptores están familiarizados con esta tecnología y ya se encuentra 
implementada. 

Decisión sobre la fuerza de la recomendación 

Marco Evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos  Gastos y ahorros insignificantes 

Valores y preferencias Probablemente no hay incertidumbre ni 
variabilidad importante 



 

 

Costo efectividad Probablemente favorece la intervención 

Equidad Probablemente reducida 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Sí  

7.3.3 Identificación de la evidencia  

El protocolo de búsqueda, los procesos de tamización de referencias, selección y 
evaluación de calidad de estudios y los perfiles de evidencia GRADE, para esta 
dimensión, se presentan de manera detallada en el anexo 6.  

7.3.4 Síntesis de la evidencia de efectividad y seguridad 

Para responder a este apartado se incluyeron dos revisiones sistemáticas de la literatura, 
que evaluaron la efectividad y seguridad de utilizar pruebas de resistencia frente a falla 
virológica para el cambio de tratamiento, versus no utilizar el test de resistencia. 

En la revisión de Ena et al. (36), se incluyeron estudios que compararan la eficacia de la 
evaluación de resistencia con el cuidado estándar para alcanzar una reducción de niveles 
de carga viral por debajo del límite detectable. Se incluyeron estudios de pacientes con 
carga viral superior a 400 copias/ml después de al menos 12 semanas con cualquier TAR, 
que hubieran asignado aleatoriamente a los pacientes a cambios en terapia de acuerdo a 
resultados de test de resistencia (genotipo o fenotipo) versus cambio de terapia de 
acuerdo al estándar de atención. Se incluyeron ocho estudios para un total de 1.812 
participantes. Se encontró que utilizar el test de resistencia se asoció con mayor 
frecuencia de carga viral no detectable (RR: 1.23, IC95% 1.09; 1.40), particularmente 
cuando el genotipo fue interpretado (RR: 1.29, IC95% 1; 1.64), mientras que no se 
observaron diferencias cuando el genotipo no fue interpretado (RR: 1.16, IC95% 0.80; 
1.68). (Ver perfil de evidencia en anexo 7.5.8.7, Ena 2006 (36))  

En la revisión sistemática de Aves et al. (37), se evaluó la efectividad de los test de 
resistencia antirretroviral (genotipo o fenotipo) para reducir la mortalidad y la morbilidad en 
personas viviendo con VIH. Se identificaron experimentos clínicos aleatorizados y 
estudios observacionales hasta enero de 2018. Se incluyeron once experimentos 
publicados entre 1999 y 2006, incluyendo 2.531 participantes. Se encontró que usar el 
test de resistencia se asoció con menor riesgo de falla virológica (OR 0.67, IC95% 0.52; 
0.87) con el uso de genotipo, y también cuando se asoció con la opinión del experto (OR: 
0.59, IC95% 0.41; 0.83). No se encontraron diferencias en el uso del test de resistencia en 
el subgrupo de niños (OR: 0.98, IC95% 0.56; 1.71), lo cual puede atribuirse a la 
imprecisión por bajo tamaño de muestra, ya que para este mismo desenlace se 
encontraron diferencias en población adulta (OR: 0.86, IC95% 0.52; 0.84). Se encontró 
una reducción significativa en carga viral en el grupo de pacientes en quienes se realizó el 
test de resistencia, comparado con quienes no se hizo el test de resistencia (diferencia de 
media: 0.85, IC95% 0.33; 2.21). No se encontraron diferencias para los desenlaces de 



 

 

mortalidad, cambio en conteo de CD4, progresión a SIDA o eventos adversos. (Ver perfil 
de evidencia en anexo 7.5.8.8 , Aves 2006) 

La certeza global en la evidencia es my baja. Para el desenlace de reducción de carga 
viral, la certeza en la evidencia fue baja a muy baja, debida a riesgo de sesgo por falta de 
enmascaramiento de las intervenciones, heterogeneidad entre los estudios incluidos e 
imprecisión en las estimaciones obtenidas. La certeza en la evidencia para el desenlace 
de mortalidad fue baja, debido a tratarse de evidencia indirecta (población adulta) e 
imprecisión por tamaño de muestra amplio. La certeza en la evidencia para el desenlace 
de falla virológica fue muy baja, por riesgo de sesgo debido a falta de enmascaramiento 
en los estudios incluidos, evidencia indirecta (población adulta) y sospecha de sesgo de 
publicación. La certeza en la evidencia para el desenlace de cambio en conteo de CD4 
fue baja por riesgo de sesgo por falta de enmascaramiento de las intervenciones en 
evaluación y evidencia indirecta (población adulta). La certeza en la evidencia para 
progresión a SIDA es baja por ser evidencia indirecta, al incluir población adulta. La 
certeza en la evidencia para el desenlace de eventos adversos es baja por riesgo serio de 
sesgo debido a falta de enmascaramiento de las intervenciones en evaluación y evidencia 
indirecta (población adulta). (Ver perfil de evidencia en el anexo 7.5.8 y el anexo  7.5.7). 

7.3.5 Marco de la evidencia a la decisión (EtD) 

7.3.5.1 Balance riesgo-beneficio 

La evidencia muestra un beneficio discreto en la genotipificación, específicamente para 
reducción de carga viral y supresión virológica. No se encontraron diferencias entre utilizar 
o no la genotipificación para ocurrencia de eventos adversos o progresión a SIDA. 

7.3.5.2 Recursos (costos) requeridos  

Se considera que son los mismos recursos logísticos o administrativos para la 
implementación de esta recomendación. Sin embargo, se requerirían costos asociados a 
la prueba de genotipificación viral de VIH; al realizar la trazabilidad de esta prueba se 
encontró de acuerdo a la resolución 1896 de 2001 con código CUPS 906860 que fue 
actualizado con el código 908817 (Virus de Inmunodeficiencia Humana 1 Identificación 
Reacción en Cadena de la Polimerasa) en la resolución 4678 del 2015, este código se 
mantiene en la actualización de la CUPS, Resolución 2238 de 2020 y se encuentra  
financiado con cargo a la UPC Resolución 2481 de 2020.  

Se requiere disponibilidad de insumos requeridos para la genotipificación. Además, se 
requiere un médico experto en VIH, para direccionar adecuadamente el tratamiento y 
reducir el impacto de TAR inefectivo 

7.3.5.3 Valores y preferencias 

No se encontró evidencia sobre valores o preferencias asociadas al uso de 
genotipificación para el cambio de antirretroviral 

7.3.5.4 Costo efectividad 

La literatura reporta un estudio económico para evaluar el efecto clínico, costos y costo 
efectividad de realizar pruebas de resistencia genotípicas comparadas con opinión de 



 

 

expertos frente a falla de TAR. Con base en un modelo matemático de enfermedad por 
VIH se describe la progresión de la enfermedad en pacientes con VIH que presentan falla 
terapéutica en quienes se cambia la TAR con base en el test de resistencia versus opinión 
de experto. Los datos del modelo se extrajeron del estudio de cohorte suizo de VIH y de 
experimentos clínicos. Desde la perspectiva de la atención en salud, el uso de 
genotipificación llevó a un ICER de $US35,000 por AVAC ganado. Desde la perspectiva 
de la sociedad, la genotipificación se encontró como una estrategia dominante. Las 
ganancias en productividad por el uso de genotipificación sobrepasaron los gastos 
adicionales que se incurrirían por el uso de esta intervención (38) 

7.3.5.5 Equidad 

No se encontró evidencia sobre el impacto en la equidad de la implementación de 
genotipificación como estrategia para seleccionar el TAR frente a falla virológica. 

Su uso puede fomentar la inequidad si no se garantiza el acceso a toda la población del 
país. 

7.3.5.6 Aceptabilidad 

No se encontró evidencia sobre la aceptabilidad de la implementación de genotipificación 
como estrategia para seleccionar el TAR frente a falla virológica.  

7.3.5.7 Factibilidad 

Esta intervención es factible para implementarse en el país, toda vez que ya está 
recomendada desde la GPC-VIH-2014, es acogida por los expertos clínicos en su práctica 
clínica diaria y por tomadores de decisiones de políticas en salud 

 

  















 
 

problemas neurológicos motores o cognitivos, así como la búsqueda de problemas con la 
adherencia a la terapia antirretroviral, buscando evitar el abandono y con ello la reducción 
de la probabilidad de supresión virológica, el aumento en el riesgo de desarrollar 
mutaciones de resistencia a los medicamentos y falla virológica. 

El mejoramiento de la calidad de vida es otro aspecto para tener en cuenta en el 
seguimiento a las niñas, niños y adolescentes que viven con VIH. Sin embargo, no se 
cuenta con una escala de medición de calidad de vida que se encuentre validada en nuestra 
población. Cooper et al. (7) realizaron una revisión sistemática publicada en 2017 para 
sintetizar la información relacionada con escalas validadas que evalúan la calidad de vida 
relacionada con la salud como parte del cuidado clínico de rutina en personas que viven 
con VIH. Está revisión con riesgo de sesgo poco claro debido a que no se describe 
claramente un protocolo previo, incluyó 10 estudios de validación de escalas de calidad de 
vida. De estos, se encontraron 7 escalas utilizadas específicamente en personas que viven 
con VIH: ACTG SF-21, HIV-QL31, MOS-HIV, MQoL-HIV, PROQOL-HIV, WHOQOL HIV-
BRIEF y HIV-SQUAD. Las escalas contienen como formato de respuesta una escala Likert 
que varía de acuerdo al instrumento. El número de ítems a evaluar oscila entre 24 (HIV-
SQUAD) hasta 40 (MQoL-HIV). En general, las escalas evalúan los dominios de 
funcionamiento físico, ambiente social, impacto psicológico, aspectos financieros y salud 
sexual. La escala que más se utilizó en los estudios encontrados fue WHOQOL HIV-BRIEF. 

El desarrollo de recomendaciones que guíen a los profesionales de la salud sobre la 
valoración de inicio, el seguimiento, y retención y adherencia en el cuidado y en la TAR es 
uno de los objetivos nacionales, que redundará en la prevención de la progresión de la 
enfermedad y de la transmisión secundaria.  

 

8.2.2. Recomendaciones  

8.2.2.1. Recomendaciones de equipos de atención 

Recomendación 20 

Se recomienda que las niñas, niños y adolescentes que viven con VIH/SIDA sean 
valorados inicialmente por un grupo interdisciplinario conformado por infectología 
pediátrica, enfermería, trabajo social, psicología, nutrición, odontología y química 
farmacéutica (si se encuentra disponible). 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor. 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación:  

No se encontraron estudios que evaluaran la efectividad de la atención interdisciplinaria, 
sin embargo, la información recuperada para los dominios relacionados con los valores y 
preferencias, factibilidad, así como la identificación de facilitadores y barreras, dan cuenta 
de que la atención por grupos expertos en el manejo de VIH e interdisciplinarios son 



 
 

mejor valorados, aceptados y preferidos por la población de adolescentes y cuidadores 
de la población pediátrica que vive con VIH.  

Los perfiles del grupo interdisciplinario obedecen a los riesgos adicionales a los que se 
expone la población pediátrica y adolescente que vive con VIH, que incluye alteraciones 
nutricionales, de crecimiento y desarrollo, del neurodesarrollo, cognitivas, así como la 
mayor vulnerabilidad de los mismos a aspectos sociales, del cuidado por un adulto y 
comportamientos típicos de la edad, especialmente en adolescentes.  

Con base en estos factores diferenciales, el panel consideró que la primera atención a 
niñas, niños y adolescentes con diagnóstico reciente de infección por VIH requiere el 
apoyo de un equipo interdisciplinario que pueda valorar el estado de salud, así como el 
entorno familiar y social. Esto mejora la adherencia a los programas de atención lo que 
constituye un beneficio altamente deseable. La participación por parte de diversas 
disciplinas de salud hace más eficiente el proceso de atención y de seguimiento, puesto 
que facilita la detección temprana de condiciones de salud relacionadas con el VIH que 
ameritan una evaluación más detallada y una acción terapéutica oportuna. Considerando 
que pueden existir algunas situaciones limitantes como el acceso a los servicios de salud 
en poblaciones alejadas geográficamente, y que para este caso los beneficios de la 
atención por equipos interdisciplinarios superan enormemente los riesgos, el panel 
considera que el cumplimiento de esta recomendación puede favorecerse con el 
acompañamiento de estrategias de telemedicina y telesalud para la implementación de 
esta recomendación.  Los grupos más vulnerables a la estigmatización por VIH se 
benefician de contar con un equipo interdisciplinario de atención, que pueda no solo 
entender las complejidades sociales, familiares y biológicas que atraviesan estas 
personas, sino también plantear opciones de seguimiento que se acomoden a sus 
necesidades. 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes  

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 



 
 

 

 

Recomendación 21 

Se recomienda que el seguimiento de las niñas, niños y adolescentes que viven con VIH 
sea realizado por un equipo interdisciplinario conformado por enfermería, trabajo social, 
psicología, nutrición, odontología, infectología pediátrica, médico o pediatra experto en 
VIH bajo la supervisión por un Infectólogo pediatra, y si se encuentra disponible químico 
farmacéutico.  

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación:  

Muchos niñas y niños positivos al diagnóstico mueren a causa de enfermedades infantiles 
comunes, y algunas de estas muertes se pueden prevenir mediante un diagnóstico 
temprano y un tratamiento correcto o mediante la administración de vacunas 
programadas de rutina y la mejora de la nutrición. Estos niñas y niños tienen un riesgo 
particularmente mayor de contraer infecciones por microorganismos oportunistas. Salvar 
la vida de las niñas y niños depende de la identificación temprana, el tratamiento 
inmediato con TAR y un seguimiento apropiado.  

Varios factores pueden dificultar la adherencia a la medicación para niñas, niños y 
adolescentes con VIH. Por ejemplo, un niño puede negarse a tomar un medicamento 
contra el VIH porque tiene un sabor desagradable, las creencias y actitudes negativas 
sobre el VIH (estigma) pueden hacer que la adherencia sea especialmente difícil para los 
adolescentes que viven con el VIH e incluso se pueden omitir dosis de medicamentos 
para ocultar su estado de VIH positivo a los demás, la disponibilidad de tiempo de los 
cuidadores de las niñas y niños con el diagnóstico puede dificultar la toma de los 
medicamentos contra el VIH a tiempo todos los días, los efectos secundarios de los 
medicamentos contra el VIH, problemas dentro de una familia como enfermedades físicas 
o mentales, una situación de vivienda inestable y abuso de alcohol o drogas.  

Estos factores que definen vulnerabilidad en la población de niñas, niños y adolescentes 
que viven con VIH exige que se deba controlar la respuesta y los efectos secundarios del 
TAR más estrictamente, así como realizar evaluaciones con regularidad de la respuesta 
a la terapia. El panel recomienda que este seguimiento siempre esté bajo la supervisión 
de un médico Infectólogo pediatra, quien está capacitado para realizar el manejo del 
paciente con VIH, y evaluar aspectos relevantes relacionados con la medición de 
adherencia y ajuste de dosis.  

No se encontraron estudios que evaluaran la efectividad de la atención interdisciplinaria, 
sin embargo, la información recuperada para los dominios relacionados con los valores, 
preferencias, factibilidad, así como la identificación de facilitadores y barreras, dan cuenta 
de que la atención por grupos expertos en el manejo de VIH e interdisciplinarios son 





 
 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 22 

Se recomienda que el seguimiento interdisciplinario de las niñas, niños y adolescentes 
que viven con VIH sea realizado al momento del diagnóstico, al inicio de la TAR, a los 2 
meses luego del inicio de la TAR, y luego cada 6 meses en adelante. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación:  

A pesar de no existir evidencia sobre la efectividad de los tiempos entre consultas de 
seguimiento, es conocido que el manejo apropiado durante el primer año de vida facilita 
el seguimiento luego de este. Durante el primer año, suelen ocurrir grandes cambios y 
desafíos en el cuidado del menor que vive con VIH, como es el caso de la confirmación 
del diagnóstico, el inicio de la TAR o cambios en las dosis o de regímenes cuando se 
hace necesario. Las niñas y niños que son diagnosticados con VIH y comienzan TAR 
deben ser evaluados por el equipo interdisciplinario en busca de potenciales barreras 
para la adherencia a la terapia, retención en el cuidado y posibles facilitadores de los 
mismos. De igual forma, los menores deben ser monitoreados para evaluar la efectividad, 
la tolerabilidad y posibles eventos adversos del régimen y para evaluar la adherencia a 
la medicación. Es por esta razón que el panel recomienda que como mínimo las consultas 
de seguimiento incluyan la valoración al momento del diagnóstico e inicio de la terapia, 
así como a los dos meses luego de la TAR y luego cada 6 meses. Estos espacios con 
los profesionales a cargo del cuidado y del seguimiento, deberían evaluar entre otras 
cosas, el cumplimiento de los menores y sus cuidadores respecto a las recomendaciones 
hechas desde las disciplinas a cargo, sin embargo, también deberían incluir 
recomendaciones a los cuidadores que permitan la administración sistemática y  rutinaria 
de las dosis de la medicación, claves o información para el reconocimiento de los eventos 
adversos de los medicamentos, o aclarar efectos secundarios del medicamento, con 
detalles sobre la duración de los mismos y signos de alarma y brindar apoyo para 
favorecer la adherencia.  

La propuesta del tiempo de seguimiento de 2 meses luego del inicio de la TAR, se basa 
en que los expertos del panel recomiendan realizar pruebas de laboratorio de 2 a 4 
semanas después de iniciar la TAR, para evaluar la respuesta virológica y la toxicidad 
del medicamento usando exámenes de laboratorio, así como evaluar al paciente en 



 
 

busca de eventos adversos mediante el examen físico, aunque esta recomendación se 
basa en datos limitados.  

Dado el impacto que tiene el primer año de seguimiento en el niño, niña y adolescente, 
así como en sus familias y redes de apoyo, se requiere un seguimiento estricto que 
permita realizar adaptaciones de las opciones terapéuticas acorde a los hallazgos en el 
proceso. Posteriormente, la periodicidad semestral de los seguimientos, luego del primer 
año en el programa, contribuye a la adecuada incorporación del seguimiento en la vida 
cotidiana de las personas. 

El seguimiento interdisciplinario debe contar con una periodicidad determinada con el fin 
de favorecer la retención de las niñas, niños y adolescentes viviendo con VIH y de sus 
familias. Estos tiempos son mínimos, pero no limita que, en caso de requerirse consultas 
adicionales, acorde a las necesidades del paciente, estas se deben brindar. El equipo 
interdisciplinario está constituido según las recomendaciones previas.  

En los casos particulares de adolescentes, debe transmitirse seguridad y empatía y es 
recomendable que se facilite la posibilidad de adaptar las visitas de seguimiento a sus 
necesidades. Al igual que con la población de niñas y niños, en las consultas de 
seguimiento a adolescentes, es necesario reforzar la importancia de la adherencia al TAR 
y al seguimiento, así como la sospecha a eventos adversos de la terapia. 

A pesar de la baja certeza en la evidencia, los beneficios de un seguimiento por el equipo 
interdisciplinario, en los tiempos recomendados, superan los riesgos, y se considera que 
su aplicación puede prevenir eventos potencialmente fatales o catastróficos, por lo que 
con los juicios expuestos previamente el panel lo recomienda fuerte a favor. 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

 



 
 

Recomendación 23 

Se sugiere que en niñas, niños y adolescentes que viven con VIH y con alteraciones 
neurocognitivas o enfermedades mentales, se haga el seguimiento con profesionales 
expertos en salud mental* de manera individualizada, que hagan parte del equipo 
interdisciplinario.  

*Profesional en salud mental: psicología, neuropsicología, psiquiatría. 

Fuerza de la recomendación: condicional a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación:  

El VIH afecta la salud, las capacidades cognitivas y el bienestar general de las personas, 
incluidos las niñas, niños y adolescentes en particular. Las niñas y niños infectados por 
el VIH corren el riesgo de sufrir problemas neurológicos y neuropsicológicos importantes. 
Se han documentado déficits neurológicos y cognitivos en hasta el 80% de las niñas y 
niños infectados por el VIH. Las manifestaciones clínicas tempranas y graves aumentan 
el riesgo de déficits neurocognitivos permanentes. Debido a que los déficits no se pueden 
compensar por completo, la infancia sigue siendo una ventana de oportunidad para tener 
un impacto beneficioso en el desarrollo neurocognitivo del niño. 

Las niñas, niños y adolescentes con alteraciones neurocognitivas o con enfermedades 
mentales cuentan con una indicación de manejo clínico que redunda en los desenlaces 
propios de adherencia y retención. La atención de las personas con alteraciones 
neurocognitivas o con enfermedades mentales requiere abordajes específicos según el 
diagnóstico y de acuerdo a sus necesidades establecer el o los perfiles idóneos para su 
seguimiento. 

Aunque la disponibilidad de adicionar al equipo de atención profesionales en salud mental 
puede representar una barrera para aquellas poblaciones más alejadas, el beneficio de 
una detección e intervención temprana justifica que se implemente esta recomendación.   

Brindar esta atención por profesionales en salud mental contribuye a que las niñas, niños 
y adolescentes se desenvuelvan de la mejor forma posible en sus entornos cotidianos. 
La disponibilidad de adicionar al equipo de atención profesionales en salud mental puede 
representar una barrera para aquellas poblaciones más alejadas. Por lo tanto, el panel 
considera importante incorporar acciones de acompañamiento remoto asociadas a la 
telemedicina, que puedan cubrir estas brechas. 

A pesar de la baja certeza en la evidencia, los beneficios de un seguimiento por el equipo 
interdisciplinario en el que se incluya un profesional en salud mental y se individualice la 
atención de acuerdo a la comorbilidad, superan los riesgos, y se considera que su 
aplicación puede prevenir eventos potencialmente catastróficos relacionados con salud 
mental, física y desempeño social, por lo que con los juicios expuestos previamente el 
panel lo recomienda fuerte a favor. 



 
 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados  

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 24 

Se recomienda en la atención de adolescentes que viven con VIH y que se inyectan 
drogas (PID) o que consuman sustancias psicoactivas, incluir el apoyo de psiquiatría o 
centros de atención a trastornos por consumo de sustancias psicoactivas y realizar un 
seguimiento más cercano por parte de psicología y trabajo social.   

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación:  

Esta población ya cuenta con una condición de riesgo y de vulnerabilidad adicional que 
debe ser atendida por parte de profesionales de salud con experiencia específica en la 
atención de problemas relacionados con el uso de sustancias psicoactivas y con un 
enfoque integral e interdisciplinario. Los beneficios que se esperan a partir de la 
intervención oportuna y por personal con experiencia en el manejo de estas 
comorbilidades, supera en una gran cantidad los riesgos al recibir esta intervención. No 
realizar la atención impacta negativamente en la retención de las personas y en la 
adherencia a la terapia antirretroviral. Por tal razón, el seguimiento específico por parte 
de psiquiatría o centros de atención especializados a esta población contribuye a que el 
adolescente viviendo con VIH se integre apropiadamente a la vida adulta y se adhiera al 
seguimiento del programa de atención.  El panel considera que la identificación del riesgo 
aumentado de trastornos mentales, uso de sustancias psicoactivas y trastorno de la 
conducta, que ocasiona baja adherencia y perdida del seguimiento con consecuencias 
sobre la salud, deterioro clínico y potencialmente la muerte en esta población, justifica la 



 
 

recomendación, por lo que, a pesar de los datos limitados, el panel acuerda recomendar 
fuerte a favor esta intervención.    

Consideraciones especiales: El área de toxicología también puede hacer parte del 
equipo de atención, según disponibilidad y de acuerdo a los lineamientos del Ministerio 
de Salud y Protección Social relacionados con el abordaje a personas que se inyectan 
drogas o consumen sustancias psicoactivas por vías diferentes a la inyectada. En esta 
población se debe procurar el fortalecimiento de la adherencia sin estigma ni 
discriminación por parte del equipo de salud. 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 25 

Se recomienda que en niñas, niños y adolescentes que viven con VIH se realice 
valoración semestral por parte del químico farmacéutico, como estrategia para facilitar la 
detección de eventos adversos y realizar un manejo preventivo de los mismos. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación: Los químicos farmacéuticos pueden detectar fallas en adherencia, 
eventos adversos, efectos secundarios del medicamento e interacciones. La 
identificación de estos aspectos impacta en la adherencia a largo plazo. Los 
conocimientos acerca de la forma de tomar los medicamentos, las interacciones y la 
relación con la nutrición son enseñadas por el químico farmacéutico. Los aportes del 
químico farmacéutico al proceso de seguimiento en niñas, niños y adolescentes viviendo 
con VIH, se integran fácilmente al modo de vida de las personas y contribuyen a las 
acciones terapéuticas realizadas por los demás profesionales del equipo 
interdisciplinario.  



 
 

Considerando los beneficios en la adherencia a la TAR y la prevención de eventos fatales 
o potencialmente catastróficos que se pueden prevenir con el reconocimiento de los 
aspectos previamente mencionados, así como los beneficios a largo plazo derivados de 
la adherencia, como lo son la supresión de la carga viral, la indetectabilidad y la reducción 
de la transmisión del VIH, sumados a la factibilidad por disponibilidad de este recurso en 
el sistema de salud colombiano con CUPS vigente, el panel recomienda fuerte a favor 
incluir la consulta de atención farmacéutica por el químico farmacéutico cada 6 meses, 
como estrategia para favorecer el seguimiento y la retención. La factibilidad de la 
recomendación sobreviene de la disponibilidad del recurso humano en el país. 

Observaciones: la consulta de atención farmacéutica realizada por el químico 
farmacéutico cuenta con código CUPS (S42100, S42200 y S42300). 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Certeza en la evidencia Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente si 

 

Recomendación 26 

Se recomienda que en la atención de niñas o adolescentes gestantes que viven con VIH 
se incluya en el equipo interdisciplinario a un profesional en ginecología y obstetricia con 
experiencia en el manejo de embarazos de alto riesgo. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Dada la pluralidad de riesgos que enfrentan las adolescentes en embarazo, sumado a 
vivir con VIH, determinan este proceso de gestación como de alto riesgo. Existen 
importantes resultados problemáticos asociados con la maternidad adolescente, las 
complicaciones durante el embarazo y el parto son la principal causa de muerte de las 



 
 

niñas de 15 a 19 años en todo el mundo, las madres adolescentes (de 10 a 19 años) 
enfrentan mayores riesgos de eclampsia, endometritis puerperal e infecciones sistémicas 
que las mujeres de 20 a 24 años, y los hijos de madres adolescentes enfrentan mayores 
riesgos de bajo peso al nacer, parto prematuro y afecciones neonatales graves. Estos 
factores afectan tanto a las madres adolescentes como a sus hijos y plantean desafíos 
clínicos.   

Este grupo de población que se reconoce especialmente vulnerable, tiene menos 
probabilidad de participar y ser retenidas en los servicios de salud, incluida la atención 
prenatal, las pruebas del VIH, la adherencia a la TAR y la prevención de la transmisión 
materno infantil. La literatura confirma que las adolescentes que viven con el VIH que 
luego quedan embarazadas enfrentan desafíos adicionales, como cambios de régimen 
de aseguramiento, la necesidad de participar en la prevención de la transmisión materno 
infantil y cargas adicionales de estigma. Para algunas, el embarazo puede ser la primera 
vez que se enteran de su condición de VIH positivo. Las madres más jóvenes tienen más 
probabilidades de experimentar abandono de la TAR de por vida después del parto.  

Como tal, la infección por el VIH puede exacerbar los riesgos para la salud de las madres 
adolescentes y sus hijos. Las niñas y adolescentes en gestación ameritan un seguimiento 
estricto por parte de un equipo de salud con profesional en ginecología y obstetricia 
especialista en alto riesgo, adicional al manejo interdisciplinario que debe garantizarse 
en esta población, de tal forma que se pueda abordar la salud de la madre y del recién 
nacido de manera integral. Los expertos y representantes de pacientes consideran que 
los beneficios de esta recomendación superan los riesgos, y que, a pesar de contar con 
información limitada, es necesario recomendar fuerte a favor esta práctica, para 
garantizar que las niñas y adolescentes en gestación y que viven con VIH, reciban la 
atención basados en los mejores estándares de cuidado.  

Consideraciones del panel: El panel considera que este seguimiento debe estar acorde 
a la ruta integral de atención en salud materno perinatal vigente del Ministerio de Salud y 
seguir la clasificación de pacientes de alto riesgo según la ruta de atención. 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Certeza en la evidencia Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 



 
 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

 Recomendación 27 

Se sugiere que la transición desde el equipo interdisciplinario de atención pediátrica al 
equipo interdisciplinario de atención de adultos se realice de forma gradual desde al 
menos un año antes de cumplir la mayoría de edad, mediante un abordaje que incluya 
las preferencias de las y los adolescentes, valoraciones de calidad de vida y 
acompañamiento por: psicología, trabajo social y por parte de otros pacientes que hayan 
vivido el proceso. 

Fuerza de la recomendación: condicional a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación:  

Todos los adolescentes que viven con VIH eventualmente pasarán a la atención para 
adultos para tener acceso continuo a la atención médica, el monitoreo y el mantenimiento 
de la salud, para lo cual los proveedores de atención para adultos deben estar 
preparados. Los adolescentes en sí mismos representan un desafío para los sistemas de 
atención sanitaria, aún más aquellos adolescentes que viven con VIH y que han adquirido 
perinatalmente la infección o han sido recién diagnosticados, principalmente porque se 
requiere involucrarlos con éxito en la atención no solo en el momento del diagnóstico, 
sino para garantizar su retención en el cuidado post-transición.    

La transición debe ser vista como un proceso más que un cambio simple del equipo 
interdisciplinario a cargo de las personas que viven con VIH. Este proceso debe ser 
individualizado y considerar las preferencias del paciente, y, en consecuencia, ser 
evolutivo en el tiempo de acuerdo a sus necesidades y hasta que el adolescente esté 
involucrado y retenido con éxito en la atención integral de rutina para adultos. Es por esta 
razón que el panel recomienda que este proceso inicie al menos un año antes de que se 
cumpla la mayoría de edad.  

Incorporar de manera específica el apoyo por parte de psicología, trabajo social y de 
otras personas que hayan vivido el proceso favorece el entendimiento de las necesidades 
y preferencias del adolescente viviendo con VIH. Adicionalmente, este acompañamiento 
durante la transición brinda herramientas prácticas al adolescente que le facilitan la toma 
de decisiones en un marco de derechos su desenvolvimiento como joven, así como su 
retención al programa de atención.  

La salud del adolescente plantea un reto a los profesionales de la salud por la complejidad 
y por los cambios que suceden durante esta etapa del ciclo de vida a nivel biológico, 
social y familiar. El inicio del seguimiento por parte del equipo de atención dirigido a los 



 
 

adultos amerita una transición gradual que facilite y fomente nuevas estrategias de 
seguimiento. El beneficio de esta transición gradual, es la de conseguir que aquellos 
adolescentes que no logren una adecuada retención bajo el cuido de los equipos de 
adultos, puedan ser intervenidos por los equipos de atención a población pediátrica hasta 
que se cumplan los objetivos.  

Consideraciones del panel: La transición debe ir acompañada de la valoración del 
infectólogo pediatra, de tal forma que se defina el mejor momento para hacerlo y debe 
incluir las preferencias del adolescente. 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos y ahorros insignificantes 

Valores y preferencias Probablemente una incertidumbre o 
variabilidad importante  

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 28 

Se recomienda que en niñas y niños con alto y bajo riesgo de transmisión materno infantil 
del VIH que están recibiendo profilaxis antirretroviral, se realice una primera consulta de 
seguimiento por parte de enfermería, nutrición, infectología pediátrica, trabajo social y 
psicología con el fin de identificar factores de riesgo que ameriten manejo específico. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación:  

Evitar la trasmisión materno infantil del VIH es una prioridad de salud pública y se 
relaciona directamente con la garantía de los Derechos de las niñas y niños al disfrute 
del más alto nivel posible de salud; además, detener la propagación del VIH/SIDA es una 
meta de Desarrollo Sostenible. Las niñas y niños en riesgo y sus familias pueden estar 
sujetos a estigma y otras vulnerabilidades que obliga a los sistemas de salud a un 



 
 

abordaje integral y a la implementación de acciones que permitan identificar 
oportunamente otros riesgos relacionados, de modo que se impacte favorablemente el 
bienestar de las niñas y niños.  

Un número importante de madres diagnosticadas con VIH viven sus vidas con 
incertidumbre permanente dadas las repercusiones que esto puede tener en el desarrollo 
de sus hijos e hijas, así como en sus condiciones familiares, sociales y económicas. 
Detectar aspectos que influyen en el desarrollo y bienestar de estos niñas y niños 
requiere de la mirada interdisciplinar y en muchos casos esta primera valoración sería la 
única oportunidad para contar con una atención integral.  

Sumado a lo anterior, es fundamental reconocer en las estrategias preventivas de la 
transmisión materno infantil del VIH una ventana de oportunidades para canalizar de 
manera adecuada a las niñas y niños en riesgo, a programas sociales y de salud que se 
estimen convenientes según sus necesidades y esto solo se logra con la intervención de 
un equipo interdisciplinar que logre identificar y valorar las necesidades particulares, más 
allá del cumplimiento de la profilaxis antirretroviral.  

El panel menciona que el acompañamiento de nutrición y enfermería es altamente 
relevante en relación con la lactancia no materna que estos niñas y niños deben recibir, 
tanto en aspectos de la adecuada preparación de la formula como el fomento del vínculo 
afectivo de las madres diagnosticadas y sus hijos/as, además esta consulta puede 
favorecer la educación sobre la adecuada administración de los medicamentos usados 
para la profilaxis antirretroviral. 

Si bien la recomendación se basa en el consenso de expertos, la fuerza se determinó 
como fuerte a favor teniendo en cuenta que los beneficios que se pueden obtener a partir 
de la consulta recomendada, superan con creces los riesgos de no realizarla en la medida 
en que se pueden identificar otras situaciones o circunstancias que afectan de manera 
relevante el bienestar de estos niñas y niños.   

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente reducida 

Aceptabilidad Sí 



 
 

Factibilidad Sí 

 

Recomendación 29 

Se recomienda que en niñas y niños con riesgo de transmisión materno-infantil de VIH 
se garantice el seguimiento por parte de un equipo de atención interdisciplinario así: 

En las niñas y niños con bajo riesgo de transmisión materno-infantil de VIH se recomienda 
que el seguimiento se realice al mes, a los 2 meses y a los 4 meses de vida cuando se 
defina su estado diagnóstico frente al VIH. Posteriormente, si es negativo, el seguimiento 
clínico debe hacerse al menos cada 2 meses hasta los 12 meses de edad.   

Para niñas y niños con alto riesgo de transmisión materno-infantil de VIH se recomienda 
que el seguimiento se realice cada mes hasta los 4 meses de vida cuando se defina su 
estado diagnóstico frente al VIH. Si es negativo, el seguimiento clínico debe hacerse al 
menos cada 2 meses hasta los 12 meses de edad.  

A todos las niñas y niños independiente de su clasificación de riesgo de transmisión 
materno-infantil de VIH se recomienda un seguimiento clínico a los 18 meses de edad.  

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación:  

Se reconoce que la transmisión materno-infantil del VIH es la forma de transmisión más 
común para que las niñas y niños menores 13 años contraigan VIH, si bien las estrategias 
de prevención de esta transmisión han reducido la presencia de VIH/SIDA en esta 
población, un seguimiento adecuado y oportuno marca la diferencia en el curso clínico 
de las niñas y niños con riesgo. El seguimiento por un equipo interdisciplinario es una 
intervención que favorece la atención integral y orienta la prestación de servicios hacia la 
prevención de la transmisión, sobre todo posibilita la intervención oportuna en factores 
de riesgo, la adecuada prescripción de las fórmulas lácteas y los esquemas de 
vacunación correctos.  

Los tiempos propuestos para el seguimiento responden a las realidades propias del 
contexto de estos niñas y niños que muestran la necesidad de entrar en contacto 
periódico con los equipos de atención pues, al tratarse de niñas y niños sin infección por 
VIH tienen condiciones particulares por convivir con personas viviendo con VIH y se 
justifica el seguimiento más allá de los 4 meses. Debido a los beneficios del seguimiento 
periódico para estos niñas y niños en riesgo, el panel determino una fuerza de la 
recomendación como fuerte a favor.  



 
 

Consideraciones del panel: El panel resalta la importancia de la entrega de la fórmula 
láctea a las madres de acuerdo a los seguimientos establecidos para las niñas y niños 
de alto y bajo riesgo de infección con VIH.  

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente reducida 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

 Recomendación 30: 

Se recomienda para todos los adolescentes que viven con VIH realizar la valoración 
dirigida a la detección de comorbilidades en salud mental y de trastornos por consumo 
de sustancias psicoactivas. El abordaje para estas comorbilidades y trastornos deberá 
realizarse por un equipo interdisciplinario que incluya medicina, enfermería, psicología, 
trabajo social, y psiquiatría. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor. 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación:  

Muchos adolescentes viviendo con VIH están en riesgo de comorbilidades de salud 
mental, incluidos trastornos psiquiátricos, conductuales y por uso de sustancias, que 
pueden interferir con la adherencia a la TAR. En comparación con los adultos, los jóvenes 
tienen tasas más bajas de supresión viral y tasas más altas de rebote virológico y 
pérdidas durante el seguimiento; las comorbilidades mentales, cognitivas y uso de 
sustancias psicoactivas se ha asociado a la falta de adherencia y perdida del seguimiento 
en esta población.  



 
 

Un abordaje temprano y preventivo facilita el fortalecimiento de la salud mental y la 
detección temprana de factores de riesgo, redundando en el cumplimiento de objetivos 
clínicos y de adherencia a la terapia.  

Si bien la evidencia sobre la efectividad de estrategias que incluyan equipos 
interdisciplinarios como dicta la recomendación, para la valoración y detección de 
comorbilidades en salud mental es limitada, si es claro que, frente a aspectos de equidad, 
hay mayores necesidades en la población adolescente que vive con VIH, en la cual se 
reconoce vulnerabilidad y que, se benefician de intervenciones de esta naturaleza. El 
panel considera que la identificación del riesgo aumentado de trastornos mentales, uso 
de sustancias psicoactivas y trastorno de la conducta en esta población, justifica la 
intervención dirigida a la detección temprana y manejo por un equipo interdisciplinario, 
por lo que, a pesar de los datos limitados, el panel acuerda recomendar fuerte a favor 
esta intervención.    

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Ahorros moderados  

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

8.2.2.2. Recomendaciones de estrategias de seguimiento y retención 

 

 Recomendación 31 

Se sugiere que las estrategias de telesalud y otros mecanismos de atención ambulatorios 
estén encaminadas a complementar y apoyar el seguimiento efectivo de las niñas, niños 
y adolescentes que viven con VIH y a la mejoría de la adherencia al programa de 
atención. Su uso debe ser recomendado por el médico o pediatra experto en VIH 
encargado o infectólogo pediatra, siguiendo los protocolos y las normas de habilitación 
en el país.  



 
 

Fuerza de la recomendación: condicional a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación:  

El uso de Telesalud se ha reconocido como una estrategia que facilita la comunicación 
interactiva y en tiempo real entre los equipos de salud y los pacientes en diferentes 
condiciones de salud, además favorece la oportunidad en la atención y puede generar 
un posible ahorro por no requerir desplazamiento; por lo tanto puede fortalecer el 
seguimiento a niñas, niños y adolescentes viviendo con VIH por parte de un equipo 
interdisciplinario y en lugares geográficos en donde el acceso puede estar limitado. Estás 
estrategias deben estar orientadas por el criterio del médico pediatra experto o el 
Infectólogo pediatra, siempre en el marco de la norma vigente para su implementación y 
por la preferencia de los pacientes y cuidadores quienes debe tener un rol activo en este 
tipo de decisiones. 

Existen variaciones en los valores y preferencias por parte de las personas que viven con 
VIH y los profesionales de salud. Por un lado, algunas personas pueden preferir que la 
atención se realice de forma presencial ya que ello fortalece la relación entre el equipo 
de salud y la persona. Por otro lado, se reconoce las ventajas de hacer viable la atención 
con recursos de telemedicina en aquellas poblaciones que no pueden acceder a los 
servicios fácilmente. Por esto el panel considera que, si bien la estrategia puede suplir 
las necesidades de seguimiento, algunos pacientes/cuidadores y profesionales pueden 
no elegirla como su primera opción por lo tanto sería condicional.   

Es importante reiterar que la telesalud debe estar garantizada en el marco del proceso 
de habilitación de este tipo de servicios de modo que no se vulnere la confidencialidad ni 
la seguridad de la información.  

Consideraciones del panel: Los profesionales de salud requieren entrenamiento 
específico en esta modalidad de atención, así como adecuados recursos tecnológicos 
para su despliegue.   

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados 

Valores y preferencias Posiblemente hay incertidumbre o 
variabilidad importante.  

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente reducida 

Aceptabilidad Sí 



 
 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 32 

Se recomienda incorporar estrategias de adherencia como capacitación por parte de 
grupos de apoyo, trabajo por pares, grupo de redes sociales, grupos y organizaciones de 
base comunitaria. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: baja 

Justificación:  

Los equipos de apoyo basados en la comunidad ofrecen herramientas únicas que solo 
se pueden ofrecer mediante esta alternativa. Adicionalmente, fomentan la creación de 
lazos de apoyo y de autogestión del cuidado en salud basado en el reconocimiento de 
otros.  

La evidencia permite ilustrar diversas modalidades de acompañamiento por parte de 
otros grupos de apoyo, pares u organizaciones de base comunitaria que se asocian con 
mayor adherencia en personas que viven con VIH. Sin embargo, la certeza es baja 
principalmente por el diseño metodológico de los estudios que lo evalúan. 
Adicionalmente, se debe generar mayor experiencia en el país con relación al 
complemento de los programas de atención con otros grupos sociales de la comunidad. 
Estos favorecen la equidad en la población al ampliar las redes de contacto con las que 
cuentan las personas que viven con VIH; de forma secundaria, contribuye a la 
disminución del estigma por VIH al fomentar el intercambio de saberes y experiencias en 
la comunidad.    

Se reconoce que la adherencia a los tratamientos implica un compromiso importante y 
una colaboración activa e intencionada por parte de la persona, aspectos que en este 
grupo poblacional pueden resultar complejos, de allí que la educación y capacitación que 
se brinde deba darse en el marco de esquemas adecuados a estas poblaciones y 
favorecer así el cumplimiento de los objetivos propuestos con los tratamientos. 

Las estrategias basadas en pares o grupos comunitarios favorecen el contexto de 
desarrollo de las niñas, niños y adolescentes que viven con VIH, reducen el estigma y 
fomentan espacios de confianza lo cual genera además un efecto positivo en las 
dimensiones psicológicas y sociales; teniendo en cuenta lo anterior el panel estuvo de 
acuerdo en que la recomendación representa un mayor beneficio y por lo tanto se 
considera como fuerte a favor. 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 



 
 

Recursos (costos) requeridos Costos y ahorros insignificantes 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Probablemente sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 33 

Se recomienda que en las niñas, niños y adolescentes que viven con VIH se realicen 
intervenciones relacionadas con la promoción de los derechos sexuales y derechos 
reproductivos, la prevención y atención de las violencias de género, la prevención del 
embarazo en la infancia y adolescencia, la anticoncepción, la prevención de infecciones 
de transmisión sexual, la prevención de consumo de sustancias psicoactivas y la 
prevención de comorbilidades en salud mental. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor. 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación:  

Las niñas, niños y adolescentes según las consideraciones del equipo de atención, 
ameritan intervenciones relacionadas con la prevención de condiciones específicas 
asociadas a la salud sexual, la salud reproductiva, la salud mental, así como con la 
prevención y atención de violencias de género.  

La garantía de los Derechos Sexuales y los Derechos Reproductivos pasa por aspectos 
relacionados con la educación para la sexualidad, el disfrute de una vida en ausencia de 
violencias o abusos, en el marco del desarrollo de una autonomía progresiva. Parte 
importante de un programa de seguimiento a niñas, niños y adolescentes debe ser el 
despliegue de intervenciones que favorezcan el ejercicio de sus derechos.  

El panel consideró que las ventajas de la intervención superan los riesgos que pueden 
surgir, los cuales pueden ser subsanados mediante un adecuado seguimiento en el que 
se incluyan intervenciones en pro de la educación para la sexualidad, la prevención de 
consumo de sustancias psicoactivas y el fomento de la salud mental. 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  



 
 

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Ahorros moderados  

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente reducida 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Sí 

 

Recomendación 34 

Se sugiere acercarse al contexto cultural de las etnias indígenas a las que pertenecen 
las niñas, niños y adolescentes que viven con VIH y planificar la atención de manera 
específica, en compañía del líder de la comunidad, promotores de salud de la comunidad 
y guías o mediadores bilingües para acceder a los procesos de diagnóstico y seguimiento 
en cada comunidad. 

Fuerza de la recomendación: condicional a favor. 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación:  

Se reconocen barreras para la atención de personas pertenecientes a grupos étnicos, así 
como mayores dificultades en el acceso por causas geográficas, lingüísticas entre otras, 
que impiden la adecuada identificación, captación, tratamiento y seguimiento de las 
niñas, niños y adolescentes que viven con VIH y sus familias, de allí que sea relevante 
establecer de manera explícita estrategias que favorezcan la atención a estas personas 
y reduzcan las barreras.  

Desde una perspectiva intercultural, es importante contar con procesos de atención 
incluyentes y horizontales que permitan en el marco del respeto por la cosmovisión, una 
adecuada negociación para el logro de los objetivos terapéuticos. Mecanismos como un 
mayor dialogo entre programas de VIH entre las ciudades y las zonas de cercanía de los 
grupos étnicos pueden garantizar un mejor acercamiento al contexto cultural de las 
etnias.  

Las comunidades indígenas en Colombia son diversas entre sí desde el punto de vista 
cultural, geográfico y lingüístico. Un acercamiento específico a sus condiciones de vida 
por parte del equipo de atención y con el intermedio de personas que favorezcan la 



 
 

comunicación, es importante para ofrecer satisfactoriamente un servicio de atención en 
salud dirigido a las personas que viven con VIH. 

El panel reconoce que puede existir dificultades por la disposición de traductores en todos 
los contextos, de modo que la recomendación se graduó como condicional. 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Ahorros moderados 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente reducida 

Aceptabilidad Probablemente sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 35  

Se sugiere valorar la calidad de vida de niñas, niños y adolescentes viviendo con 
VIH/SIDA de forma periódica, con instrumentos validados y enfocados en la adherencia, 
la familia y las relaciones sociales. 

Fuerza de la recomendación: condicional a favor. 

Certeza de la evidencia: baja.  

Justificación:  

El avance en los procesos de diagnóstico y tratamiento han impactado en la expectativa 
de vida de esta población y es relevante conocer la afectación en su calidad de vida e 
identificar las dimensiones que pueden tener mayor compromiso y actuar en 
consecuencia sobre los efectos negativos que esto puede significar para el niño, niña o 
adolescente que vive con VIH.  

La valoración específica de la calidad de vida en las niñas, niños y adolescentes viviendo 
con VIH/SIDA puede darse por parte del equipo de atención interdisciplinario. La 
aplicación de instrumentos de medición validados garantiza que las valoraciones y los 
resultados de estas sean válidos y confiables en el con texto colombiano. Si bien se 
reconoce que existen en el país pocos instrumentos de calidad de vida para población 





 
 

Atención en hospitales (centralizada) versus atención en puestos de salud (descentralizada) 

Una revisión sistemática realizada por Haghighat et al. 2019, evaluó el efecto de la atención 
descentralizada en jóvenes viviendo con VIH de países de medianos ingresos económicos 
(8). Esta revisión tiene poco claro riesgo de sesgo debido a que no describe con detalle la 
estrategia de búsqueda ni la evaluación de riesgos de los estudios incluidos y tampoco 
describe claramente la evaluación de heterogeneidad de los estudios.  La revisión incluyó 
dos estudios observacionales calificados por los autores de la revisión con alto riesgo de 
sesgo (Scheibe et al 2013 y Chan et al 2010) (14)(15). Se definió atención centralizada 
como la realizada en los hospitales y atención descentralizada como la realizada en los 
puestos de atención en salud locales. El estudio de Scheibe et al. 2013 comparó un grupo 
conformado por personas que recibieron atención descentralizada (n=16) con relación al 
grupo que recibió la atención centralizada (n=47). Se encontró que, en las personas 
atendidas de forma centralizada, 55.3% abandonaron el seguimiento. En el grupo de 
atención descentralizado, un menor número de personas abandonaron el mismo (37.5%). 
La probabilidad general de retención en la terapia antirretroviral para jóvenes de 10 a 24 
años en la atención centralizada fue estimada en 0.71 (IC95%, 0.58; 0.80) a los 6 meses, 
0.62 (IC95% 0.48; 0.73) a los 12 meses y 0.45 (IC95% 0.31; 0.58) a los 18 y 24 meses. En 
general, el tipo de atención no mostró efecto en la deserción de la atención (HR 1.26, IC95% 
0.42; 3.81; p=0.68). La certeza de la evidencia se clasificó como muy baja. 

Por otra parte, el estudio de Chan et al. 2010 evaluó el efecto de la atención centralizada 
vs descentralizada sobre la tasa de mortalidad y la tasa de abandono al programa de 
seguimiento. Se compararon 626 personas en el grupo de atención centralizada, con 436 
personas en el grupo de atención descentralizada. Utilizando OR crudos, no se describieron 
diferencias entre los brazos de estudio para personas viviendo con VIH clasificadas en 
estadios I/II de la OMS frente a estadios III/IV al inicio de la intervención (OR 0.92, IC95% 
0.70; 1.22, p=0.59). La atención descentralizada se asoció con una tasa de mortalidad más 
baja (OR 0.14, IC95% 0.07; 0.29, p menor que 0.001) y con una tasa más baja de abandono 
de la atención (OR 0.37, IC95% 0.26; 0.55, p menor que 0.001). La certeza de la evidencia 
es muy baja (ver perfil de evidencia en Anexo 7.8.1.3 Haghighat, 2019). 

 

Estrategias de seguimiento y retención orientadas a la salud mental 

Otro tipo de intervenciones, como aquellas relacionadas con la salud mental, fueron 
evaluadas en una revisión sistemática realizada por Bhana et al. 2020, con bajo riesgo de 
sesgo (9). En ella se incluyen dos estudios clínicos aleatorizados realizados en población 
adolescente. El primero de ellos (Bhana et al. 2014(16)), incluyó adolescentes viviendo con 
VIH en África. En este estudio se asignó a las familias (n=177) a 10 sesiones relacionadas 
con: psicoeducación (conocimiento, comprensión y afrontamiento del VIH), adherencia, 
comprensión de las dificultades del desarrollo, identidad, desarrollo de habilidades 
(comunicación), divulgación, crianza receptiva, vigilancia/protección de los adolescentes, 
gestión del estigma, gestión del duelo, apoyo social y construcción de redes sociales. Se 
comparó el grupo de las intervenciones frente a adolescentes que viven con VIH y 
estuvieron con el seguimiento convencional. Los desenlaces fueron evaluados al inicio y a 



 
 

los 3 meses luego de la intervención, siendo los siguientes: Adherencia de los jóvenes al 
TAR; salud mental y autogestión medidos con el Cuestionario de Fortalezas y Dificultades 
(SDQ); Inventario de Depresión Infantil (CDI); Tennessee Self Concept Scale (TSCS); 
Conocimientos sobre el tratamiento del VIH; Escala de Entorno Familiar (FES) y Línea de 
base de estigma. Al comparar el grupo de intervención con no ofrecer las sesiones de 
psicoeducación, el estudio encontró como resultados menores dificultades del adolescente 
asociadas con menor depresión del cuidador (p menor que 0.01), mejor comunicación 
informada por parte del cuidador sobre temas difíciles (p=0.009) y mayor autoestima de los 
jóvenes (p=0.02). También se describieron mayores conductas pro sociales asociadas con 
una mayor comunicación informada por los cuidadores (p=0.02) y el uso de ilusiones por 
parte del niño para hacer afrontamiento (p=0.009). Finalmente, se registró menos depresión 
juvenil asociada con una mayor educación del cuidador (p=0.01), mayor supervisión del 
cuidador (p=0.012), más búsqueda de apoyo social (p=0.02), mayor autoestima de los 
jóvenes (p menor que 0.01), menor estigma internalizado (p=0.04), y uso de la resignación 
por parte de las niñas y niños para hacer frente a las situaciones en salud (p=0.041). La 
certeza de la evidencia fue baja (ver perfil de evidencia en Anexo 7.8.1.4 Bhana, 2020). 

 

Estrategias de apoyo a las personas que viven con VIH 

Un segundo estudio de la revisión sistemática de Bhana et al. 2020  fue realizado en 
Tailandia (17), en adolescentes y cuidadores viviendo con VIH (n=45 adolescentes; 
promedio de edad: 12.28 años, DE: 1.41). Se realizó como intervención psicoeducación 
sobre: preocupación por crecer con el VIH, comunicación dentro de las familias, estigma 
del VIH, tratamiento y la adherencia a los medicamentos, hacer frente a la pérdida, 
comportamientos de riesgo y respuesta a la presión por parte de compañeros, pubertad y 
las relaciones sexuales, objetivos futuros y apoyo social. Se aplicaron los siguientes 
instrumentos al inicio y a los seis y nueve meses luego de la intervención: Cuestionario de 
Fortalezas y Dificultades (SDQ); Inventario de Depresión Infantil (CDI); Escala de Entorno 
Familiar (FES), Estigma interno/externo, entre otros instrumentos. Como resultados 
principales se encontraron mejoras a los 6 y 9 meses en el cuestionario de fortalezas y 
dificultades (diferencia de medias a los 6 meses: -2.98, IC95% -4.46; -1.49) (diferencia de 
medias a los 9 meses: -2.36, IC95% -3.84; -0.87). Las mediciones con los demás 
instrumentos permitieron describir cambios (definido con valor p menor que 0.05) entre el 
inicio y luego de la intervención en la comunicación entre los jóvenes y los cuidadores, el 
estigma internalizado y el apoyo social relacionado con el VIH. La certeza de la evidencia 
fue clasificada como baja según los criterios GRADE (ver perfil de evidencia en Anexo 
7.8.1.4 Bhana, 2020). 

 

Estrategias de seguimiento orientadas a adolescentes 

Para el grupo de adolescentes que viven con VIH se encontró evidencia de efectividad solo 
para las siguientes intervenciones: Transición de la atención de adolescentes viviendo con 
VIH al cuidado de adultos, psicoeducación, clínicas amigables y grupos de apoyo de base 
comunitaria. No fue posible encontrar evidencia sobre los componentes adicionales que 



 
 

debe contemplar un programa de seguimiento con énfasis en adherencia a tratamientos y 
controles, apoyo psicosocial y acompañamiento, las estrategias de telesalud que deben 
implementarse para mejorar la adherencia al tratamiento y al programa de seguimiento, 
escalas de calidad de vida relacionada con la salud, programas diferenciales con énfasis 
en adherencia a tratamientos, controles, apoyo psicosocial y acompañamiento.  

Se evaluaron otras estrategias para mejorar la retención de los adolescentes que viven con 
VIH a los programas de seguimiento. Así, Casale et al. 2019 (10) realizaron una revisión 
sistemática calificada con bajo riesgo de sesgo para evaluar la efectividad de clínicas 
amigables para jóvenes, intervenciones con celulares móviles, intervenciones basadas en 
la comunidad y empoderamiento económico. Se incluyeron en total 10 estudios para la 
síntesis cuantitativa de la información, de los cuales 9 se realizaron con metodología 
observacional (estudios de cohorte y casos y controles anidados en cohortes) y solo uno 
fue una intervención aleatorizada (mensajes de texto). Éstos incluyeron a su vez personas 
entre los 10 y los 24 años de edad en África subsahariana principalmente. Un estudio fue 
realizado en Estados Unidos y otro en Haití. Los resultados para cada una de las 
intervenciones se describieron de la siguiente manera. 

 

- Clínicas amigables para jóvenes: dos de cinco estudios (Zanoni et al. 2018 y 
MacKenzie et al. 2017) sugieren un impacto positivo en la retención y uno de estos 
adicionalmente describe efecto positivo sobre la supresión viral, como se describe 
a continuación (18). El estudio de Zanoni et al. 2018 describió una cohorte de 
adolescentes (13-24 años en Sudáfrica) expuestos a una intervención especializada 
consistente en consultas en la clínica cada dos meses y entrega de TAR cada 6 
meses; las consultas no debían ser en compañía de padres o cuidadores. La cohorte 
no expuesta estuvo en atención convencional. La clínica para adolescentes se 
relacionó con mayor retención en el programa (OR 3.7, IC95% 1.2;11.1). Para el 
desenlace de supresión viral, Zanoni et al. 2018 reportaron un OR ajustado de 3.8 
con la intervención (p menor que 0.01; certeza de la evidencia baja). El estudio de 
MacKenzie et al. 2017 fue de casos y controles anidados en una cohorte. Incluyó 
adolescentes entre 10 y 19 años de edad que participaban en un programa de 
seguimiento de una clínica en Mallawi. Éste incluyó un programa especial para 
algunos adolescentes que consistía en seguimientos mensuales por parte de un 
grupo de apoyo, reuniones grupales con almuerzo y otras actividades de apoyo 
psicosocial. El programa se asoció a una mayor retención de las personas en los 
programas de atención (OR 0.32, IC95% 0.20; 0.52 para el desenlace de no 
retención). Certeza de la evidencia baja (ver perfil de evidencia en Anexo 7.8.1.5 
Casale, 2019). 
 

- Intervenciones a nivel individual mhealth (1 estudio): La única intervención a nivel 
individual evaluada, el estudio mHealth, no encontró diferencias en la adherencia a 
la terapia antirretroviral entre jóvenes de 15 a 22 años de 2 clínicas de Uganda. 
Estos recibieron recordatorios por medio de mensajes de texto al teléfono móvil y 
fueron comparados con el cuidado usual durante un período de 48 semanas. No se 





 
 

de los participantes con el mantenimiento de la retención y la adherencia, y ofrecer a los 
cuidadores educación e información según fue necesario. Los trabajadores de apoyo fueron 
asignados a un paciente durante el diagnóstico de infección y permanecían a través de la 
atención a largo plazo con visitas semanales durante los primeros meses después del inicio 
de la terapia antirretroviral; luego mensualmente durante 6 meses, y finalmente de forma 
trimestral. Como resultado se encontró 82.5% de adherencia de los participantes que tenían 
un trabajador de apoyo a los 5 años y 83% en quienes no contaban con esta intervención. 
En cuanto a la proporción de participantes con carga viral menor que 400 copias/mL a 5 
años se encontró que los participantes con un trabajador de apoyo lograron esta meta en 
81.2%, comparado con 62.8% (p=0.055) en quienes no tuvieron trabajador de apoyo. La 
certeza de la evidencia fue clasificada como muy baja (ver perfil de evidencia en Anexo 
7.8.1.6 Reif, 2020).  

Otro estudio incluido en la revisión sistemática de Reif et al. 2020 fue el realizado por Willis 
et al. 2019 en Zimbawe (20). Se asignó en el marco de un ensayo clínico aleatorizado una 
intervención basada en la comunidad a 94 niñas, niños y adolescentes entre 10 y 15 años 
de edad que viven con VIH. Esta consistió en personas capacitadas como consejeras de 
pares, que realizaron visitas domiciliarias semanales para monitorear el bienestar, 
proporcionar asesoramiento sobre adherencia y apoyo psicosocial, y proporcionar a los 
cuidadores información y asesoramiento según fuese necesario. También se alentó a los 
menores a participar en grupos de apoyo mensuales en un centro de salud y se les ofreció 
una caja de píldoras. Se reportó la siguiente proporción de adherencia en los participantes 
por auto-información al inicio del estudio: grupo control (manejo convencional): 48,9%; 
grupo intervención (aquellos asignados a los consejeros pares): 44,2%. A los 12 meses de 
iniciada la intervención se reportó la adherencia por auto-información en 39.3% para el 
grupo control y 71.8% en el grupo intervención (OR 3.93, IC95% 1.40; 11.02). La certeza 
de la evidencia fue clasificada como alta (ver perfil de evidencia en Anexo 7.8.1.6 Reif, 
2020).  

Una revisión sistemática (Vrazo et al. 2020(12)) incluyó estudios relacionados con 
estrategias de retención para mejorar la aceptación del servicio y la retención de mujeres 
embarazadas con VIH y lactantes con VIH durante la prevención de transmisión materno 
infantil. Esta revisión fue clasificada con riesgo de sesgo poco claro debido a que no se 
describe en detalle la estrategia de búsqueda ni los resultados de la evaluación de riesgos 
de sesgos de los estudios primarios; tampoco se describe claramente la evaluación de 
heterogeneidad entre los estudios. Incluyó 11 estudios, siendo tres de ellos intervenciones 
aleatorizadas y los demás observacionales. Uno de los estudios incluidos en la revisión de 
Vrazo, (Kim et al. 2016 (21)) evalúa la intervención relacionada con trabajadores de la salud 
comunitarios en desenlaces relacionados con la retención a la atención (inicio de terapia 
antirretroviral) de 43 lactantes. Encontraron que más del 70% de los lactantes positivos para 
VIH iniciaron la terapia antirretroviral cuando tuvieron el acompañamiento de trabajadores 
de salud comunitarios, comparado con 53% en personas que no contaban con este 
acompañamiento (OR 6.3, IC95% 2.99; 13.2). La certeza de esta evidencia fue calificada 
como baja (ver perfil de evidencia en Anexo 7.8.1.7 Vrazo, 2018).  



 
 

MacPherson et al. 2015 (13), describen en una revisión sistemática con bajo riesgo de 
sesgo la efectividad de diversas estrategias para mejorar la retención adolescentes a los 
programas de atención en VIH. Incluyó 11 estudios, entre los cuales se encontraban 3 
estudios clínicos y los demás de diseño observacional. Las intervenciones evaluadas en los 
estudios incluyeron: acompañamiento por pares, incentivos financieros, sesiones de 
consejería, educación y prevención, uso de dispositivos (pastilleros, buscapersonas), 
acompañamiento dirigido a jóvenes, consejería familiar y sesiones grupales de discusión. 
Se describieron tres desenlaces en esta revisión: retención en los servicios de atención (RR 
1.06, IC95% 0.89; 1.27) (certeza de la evidencia muy baja), retención al servicio de entrega 
de terapia antirretroviral (RR 1.48, IC95% 1.05; 2.08; certeza de la evidencia muy baja) y 
adherencia a la terapia antirretroviral (no se realizaron estimaciones globales del efecto por 
la heterogeneidad de las intervenciones y la población incluida en los estudios). A partir de 
la revisión se concluye que para todos los adolescentes que viven con VIH se debe 
fortalecer el acceso a las clínicas y disponibilidad de servicios amigables para los jóvenes, 
la disponibilidad de clínicas multidisciplinarias de VIH para adolescentes y el asesoramiento 
y apoyo entre pares. Para los adolescentes que experimentan un fracaso del tratamiento o 
un cumplimiento deficiente, la revisión sistemática concluye que algunas estrategias que 
incluyan mejorar el asesoramiento (individual y familiar), ofrecer incentivos financieros y 
dispositivos de apoyo a la adherencia (por ejemplo, pastilleros y buscapersonas) puede 
ayudar a la retención en el cuidado y adherencia al tratamiento. 

 

8.2.5. Marco de la evidencia a la decisión (EtD) 

8.2.5.1. Balance riesgo-beneficio 

La evidencia presentada permite resumir que existen diferentes estrategias para el 
seguimiento y la retención de niñas, niños y adolescentes que viven con VIH. Primero, la 
atención en lugares diferentes a los hospitales muestra mejor retención a la terapia 
antirretroviral en niñas, niños y adolescentes, y un estudio (Chan et al.) mostró además 
mejor retención al programa. Segundo, la psicoeducación se asoció a mejor salud mental 
(menor depresión, mayor resiliencia) y fortalecimiento de ciertas habilidades relacionadas 
con el entorno social en esta población (menor estigma, más autoestima, mejor 
comunicación). Tercero, el apoyo en los programas de atención por parte de la comunidad 
(ya sean otras personas que viven con VIH o profesionales de la salud de la comunidad a 
modo de apoyo o de consejería especializada) también se relacionó con mejor adherencia 
a la terapia antirretroviral y mayor supresión viral cuando se compara con el seguimiento 
convencional.  

Ninguno de los estudios evaluados describió algún riesgo relacionado con estas 
estrategias. Esto se puede deber a que las intervenciones son auxiliares al proceso de 
atención convencional, encaminadas a la educación, al apoyo por parte de otras personas 
y a la modalidad de la atención (hospitalaria o no), y por lo tanto es poco probable que se 
asocien a un riesgo significativo. Por estas razones, el balance global de riesgo/beneficio 
para las intervenciones que robustecen el proceso de seguimiento y retención favorece el 
beneficio de las niñas, niños y adolescentes que viven con VIH.  





















 
 

26.3) (p=0.025). Adicionalmente, se detectaron mutaciones a los medicamentos inhibidores 
de la transcriptasa inversa no nucleósidos en el 32.4% (IC95% 18.7%; 46.1%) de las niñas 
y niños expuestos a TAR previamente y en el 9.7% (IC95% 4.6%; 14.8%) de las niñas y 
niños no expuestos. Las mutaciones relacionadas con los inhibidores de la proteasas fueron 
raras (menor que 2.5%). Esta información, resultó relevante para replantear y discutir lo 
referente a las pruebas de resistencia en niñas, niños y adolescentes. 

 

8.3.2. Recomendaciones  

 

Recomendación 36  

Se recomienda realizar los siguientes estudios paraclínicos como parte de la valoración 
inicial a las niñas, niños y adolescentes viviendo con VIH: hemograma, perfil lipídico 
(colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos), perfil hepático (bilirrubinas, aspartato 
aminotransferasa, alanina aminotransferasa, fosfatasa alcalina), glicemia, amilasa, 
prueba cutánea de derivado proteico purificado (PPD), pruebas tiroideas (hormona 
estimulante de la tiroides, tiroxina libre), serologías (toxoplasma, citomegalovirus, sífilis, 
virus de la hepatitis B, virus de la hepatitis A), creatinina, parcial de orina, radiografía de 
tórax, carga viral para VIH y conteo de células CD3, CD4 y CD8. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación:  

La valoración inicial de las personas que viven con VIH es un momento único que permite 
recuperar un historial clínico completo en el que los exámenes de laboratorio son 
necesarios. Algunos de ellos, permitirán establecer el riesgo de complicaciones 
especificas asociadas al VIH, su estado inmunológico y la necesidad de considerar 
profilaxis contra infecciones oportunistas. Otros exámenes permitirán reconocer 
problemas de salud activos relacionados con el VIH o no relacionados que deban 
abordarse de inmediato. En esta primera valoración también es importante que se realice 
la preparación para el inicio de la TAR si esta no se ha iniciado o que se realice el 
seguimiento de la misma respecto de su adherencia o de eventos relacionados con su 
uso.  

El grupo de estudios paraclínicos recomendados por el panel representan el punto de 
partida mínimo para identificar patologías específicas o algunos riesgos que permitan 
hacer un direccionamiento específico del cuidado, el ajuste de la terapia y el seguimiento 
de otras comorbilidades asociadas al VIH en niñas, niños y adolescentes viviendo con la 
infección.  

Consideraciones del panel: para el diagnóstico de sífilis y hepatitis B se pueden realizar 
pruebas rápidas (pruebas treponémicas en el caso específico de sífilis).  



 
 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos no significativos 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 37  

Se recomienda que en las niñas, niños y adolescentes que viven con VIH se realicen los 
siguientes paraclínicos luego de dos meses de iniciada la terapia antirretroviral y 
posteriormente cada 6 meses: hemograma, carga viral para VIH, CD3, CD4 y CD8. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación:  

Las pruebas de carga viral del VIH brindan una imagen de la actividad viral, mientras que 
los recuentos de células CD4 arrojan luz sobre el estado del sistema inmunológico y 
pueden ayudar a los médicos a predecir y prevenir el desarrollo de infecciones 
oportunistas. Estas pruebas también pueden ayudar a guiar las decisiones de tratamiento 
e indicar si el tratamiento está funcionando o no. Los paraclínicos incluidos en la 
recomendación, derivados del consenso del panel permitirá definir adecuadamente el 
plan de tratamiento y seguimiento a medida que el niño, niña o adolescente crece y va 
cambiando desde el punto de vista biológico, así como medir la respuesta a la terapia 
instaurada.   

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos no significativos 



 
 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 38  

Se recomienda realizar en niñas, niños y adolescentes que viven con VIH los siguientes 
paraclínicos luego de seis meses de iniciada la terapia antirretroviral y posteriormente 
cada seis meses hasta la transición del cuidado al programa de VIH de adultos: perfil 
lipídico (colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos), perfil hepático (bilirrubinas, AST, ALT, 
fosfatasa alcalina), glicemia y amilasa. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación:  

El seguimiento del niño, niña y adolescente a partir de estos paraclínicos permite 
direccionar la elección del plan de tratamiento y seguimiento a medida que el niño crece 
y va cambiando desde el punto de vista biológico, de valores y preferencias y en sus 
dinámicas familiares. Existen beneficios específicos de realizar el seguimiento de las 
niñas, niños y adolescentes viviendo con VIH a través de estos exámenes, como la 
detección temprana de reacciones adversas medicamentosas o de otro tipo de patologías 
que puedan estar asociadas o no al VIH y que ameritan una atención específica 
(dislipidemia, afectación hepática, alteraciones endocrinas, alteración renal). La 
periodicidad en la realización de estos paraclínicos está acorde a los seguimientos que 
se recomiendan por parte del equipo interdisciplinario. La adecuada coordinación y 
programación entre las visitas de seguimiento y la realización de los paraclínicos hace 
más eficiente el encuentro de las personas que viven con VIH, sus cuidadores y el equipo 
que brinda cuidados y puede mejorar la aceptabilidad a los programas de atención. 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos no significativos 



 
 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Sí 

 

Recomendación 39  

Se recomienda que la valoración nutricional a niñas, niños y adolescentes que viven con 
VIH incluya una evaluación metabólica (perfil lipídico, glicemia, pruebas tiroideas: TSH, 
T4 libre) y un plan de seguimiento individualizado. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación: No se encontraron estudios que evaluaran la integración especifica del 
nutricionista en el equipo de manejo interdisciplinario de personas que viven con VIH, sin 
embargo, se reconoce que una nutrición adecuada es esencial para preservar y 
reconstituir el sistema inmunológico, mantener niveles saludables de actividad, potenciar 
los efectos positivos de los medicamentos y lograr un neurodesarrollo optimo en niñas y 
niños con VIH, por lo que contar con una asesoría de profesionales en nutrición es una 
intervención que genera beneficios para la población que vive con VIH.  

Las intervenciones de asesoramiento, atención y apoyo nutricionales variarán según el 
estado nutricional y la extensión de la enfermedad, así como los requerimientos de 
nutrientes. Las infecciones relacionadas con el VIH, como la tuberculosis y la diarrea 
persistente, pueden ser agravadas por un estado nutricional deficiente, a la vez que 
condicionan el empeoramiento del estado nutricional generando pérdida del apetito, la 
pérdida de peso y la emaciación.  

También se discutió por el panel la relevancia de una asesoría nutricional que facilite una 
mejor comprensión de las interacciones entre la nutrición y los medicamentos que forman 
parte de tratamiento del VIH / SIDA.  Así como la necesidad de seguimiento estricto cada 
3 meses para aquellas a quienes se les inicia complementos nutricionales; frente a este 
tiempo, los expertos acordaron que los riesgos de continuar indiscriminadamente y sin 
supervisión por nutrición los complementos dietarios en estos pacientes, pueden llegar a 
ser mayores que los beneficios.  

Los riesgos de no tener un profesional en nutrición en el equipo fueron expuestos como: 
disminución de la efectividad de algunos fármacos, incremento de interacciones 



 
 

medicamentos-nutrición y progresión rápida de la enfermedad. El panel se encuentra de 
acuerdo en que una inadecuada alimentación puede acelerar la progresión de la infección 
hacia estados avanzados o terminales, incrementar la susceptibilidad a infecciones 
oportunistas y por tanto tener un gran impacto de la calidad de vida de la persona y costos 
asociados a la atención de complicaciones derivadas de las complicaciones de la 
enfermedad.  También consideran que esta recomendación es factible en la medida que 
se cuenta con el recurso en el sistema de salud.  

Todos los puntos expuestos previamente, así como las preferencias de las personas que 
viven con VIH que incluyen ser atendidos de manera integral, determinó que el panel 
considerara esta recomendación fuerte a favor, así la evidencia especifica fuera limitada.  

La valoración por nutrición debe incluir preguntas encaminadas a hacer un plan de 
seguimiento específico e incluir los mínimos de valoración antropométrica y evaluación 
metabólica que se indican en la recomendación.  

Consideraciones del panel: El uso de complementos nutricionales debe ser indicado y 
dirigido por nutrición y debe contar con un seguimiento mínimo cada tres meses. El panel 
discutió acerca de las precauciones del uso prolongado de dichos complementos 
nutricionales y definir un tiempo límite de uso, ya que el uso prolongado puede derivar en 
riesgos para la salud. 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos no significativos 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 40  

Se recomienda realizar pruebas de genotipo para evaluar los genes de resistencia 
antirretroviral en pacientes que presenten falla virológica. * 



 
 

Definición de falla virológica:  Se define para esta GPC como dos cargas virales mayor 
que 200 copias; que no baje el logaritmo a las 4-6 semanas de control; que al año con 
terapia antirretroviral no esté indetectable.  

*Es deseable que el cambio de TAR se realice basado en el genotipo. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor. 

Certeza de la evidencia: baja. 

Justificación:  

Una de las causas de falla virológica es la resistencia a medicamentos antirretrovirales. 
Una adecuada determinación de la causa por medio de las pruebas de genotipificación 
permite re-dirigir el esquema de medicamentos antirretrovirales utilizados. La evidencia 
describe resultados a favor de la realización de pruebas de resistencia en las personas 
que viven con VIH ya que se asocian a menor falla virológica. La primera falla virológica 
constituye un criterio para determinar si existe resistencia a antirretrovirales, entre otras 
causas de falla. 

A pesar de la evidencia de baja certeza, los beneficios que ofrecen las pruebas de 
genotipo en personas que han presentado falla virológica es alta, en términos de 
seleccionar la TAR más adecuada y efectiva. Estos beneficios incluyen de acuerdo al 
panel la reducción de la progresión de la enfermedad y en consecuencia se evitan 
morbilidad y mortalidad asociada, así como menor consumo a los servicios de salud 
derivados de su atención. Por todas estas razones, el panel acordó fuerte a favor de esta 
intervención.  

Consideraciones del panel: el panel promueve que el cambio de la terapia antirretroviral 
en esta población se base en el resultado de genotipificación cuando esté disponible.   

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 



 
 

Recomendación 41  

Se recomienda realizar pruebas de genotipo para evaluar los genes de resistencia 
antirretroviral a las niñas y niños que viven con VIH que van a iniciar terapia 
antirretroviral** y estuvieron expuestos a antirretrovirales maternos o a profilaxis 
neonatal.  

**El inicio de la TAR no debe esperarse al resultado de la genotipificación. Esto último 
pensando que pueden existir retrasos técnicos para la genotipificación.  

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: baja 

Justificación:  

La alta prevalencia de resistencia en niñas y niños expuestos a antirretrovirales maternos 
favorece la recomendación de hacer genotipificación y elegir el esquema antirretroviral 
que mayor beneficio brinde. La elección de la terapia antirretroviral que mejor se ajuste 
en términos de la resistencia favorece la adherencia a la misma y mejora otros 
desenlaces asociados al VIH, como la respuesta inmunitaria. Las consecuencias de no 
orientar la terapia basada en genotipificación en circunstancias de exposición a través de 
la madre o por profilaxis neonatal pueden derivar en consecuencias catastróficas de 
progresión de la infección y enfermedad grave. A pesar de la baja evidencia disponible 
que evalúe esta intervención en población pediátrica, el panel acuerda fuerte a favor la 
recomendación. 

Consideraciones del panel: El panel reconoce que pueden existir demoras en la 
realización de las pruebas de resistencia. Dado que es más importante el inicio de la 
terapia antirretroviral, los retrasos técnicos en la genotipificación no deben retrasar la 
terapia antirretroviral. 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 





 
 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 43  

Se recomienda realizar la determinación del HLA-B*5701 en toda persona viviendo con 
VIH antes del inicio de terapia antirretroviral que incluya abacavir.  

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: baja. 

Justificación: 

La reacción de hipersensibilidad al abacavir (ABC) es un efecto adverso que se produce 
en algunas personas que inician el tratamiento con este fármaco. Algunos factores 
genéticos del huésped, en especial el alelo HLA-B* 5701 se han identificado como 
factores de riesgo para desarrollar la reacción de hipersensibilidad, así como algunos 
factores raciales, ya que predomina en la raza caucásica. La reacción 
de hipersensibilidad aparece generalmente durante las primeras 6 semanas (aunque no 
exclusivamente) de tratamiento con abacavir y se caracteriza por la aparición de fiebre y 
erupciones, síntomas gastrointestinales (náuseas, vómitos, diarrea y dolor abdominal), 
disnea, mialgias, dolor osteomuscular, cefalea, etc.). 

Todos los síntomas generalmente se resuelven dentro de las 72 horas después de la 
interrupción de la terapia con ABC, pero se repiten más rápida y gravemente, pudiendo 
ser fatal ante una reexposición al fármaco.  

 La prevalencia del HLA-B*57:01 es variable entre la población colombiana, con algunos 
contextos donde supera el 10%. De acuerdo a estos datos, los beneficios de incluir esta 
prueba en la población candidata a iniciar tratamiento con esquemas que contengan 
ABC, superan en gran medida los riesgos. A pesar de existir diferencias geográficas en 
la prevalencia, los factores de movilidad de la población, riesgos y características 
genéticas no son predecibles, por lo que el panel considera que el acceso a la prueba no 
debe hacerse de forma selectiva, sino que, por el contrario, debe contemplarse por igual 
a toda la población que la requiera. 

Si bien la certeza en la evidencia para esta recomendación es baja, en lo que se relaciona 
con la utilidad de la prueba, el panel está de acuerdo en que los beneficios, incluyendo 
la prevención de eventos potencialmente fatales derivados de una reacción de 
hipersensibilidad, lo que promueve que el uso de la prueba para HLA-B*57:01 se 
recomiende fuerte a favor en la población candidata a iniciar esquema de TAR con ABC.  

   













 
 

Bilirrubinas 
total y directa 

X X  X   

Amilasa X X  X   

Glicemia X X  X 

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

Perfil lipídico 
completo (colesterol 
total, 
LDL, HDL, 
triglicéridos) 

X X  X   

Creatinina X X  X   

Hemograma X X X X   

Hormona 
estimulante de la 
tiroides (TSH), 
tiroxina libre (T4 
libre) 

X X   
Repetir de 
acuerdo a criterio médico 

Carga viral 
VIH (ARN 
cuantitativo). 

X X X X   

Recuento de 
Linfocitos T CD3, 
CD4, CD8 (total y 
porcentual) 

X X X X 

Si no hay disponibilidad 
para realización de CD3 
y CD8, solicitar como 
mínimo CD4.   

Fuente: elaboración propia. 

 

Tabla 2. Tamización para otras infecciones oportunistas en niñas, niños y 
adolescentes viviendo con VIH. 

Evaluación 
preclínica 

Al momento del 
diagnóstico 

Al inicio o 
modificación del 

TAR 

A los 2 
meses 
de TAR 

Cada 6 meses 
desde el 

diagnóstico o 
inicio de TAR 

Cada año desde 
el diagnóstico 
inicio de TAR 

Observaciones 



 
 

Tuberculina x       X 
Si ha tenido 
tuberculosis previa, 
no se debe realizar. 

Antígeno HBs x        

Repetir sólo en caso 
de riesgo de infección: 
Se consideran 
factores de riesgo: 
tener relaciones 
sexuales sin 
protección con 
múltiples parejas 
sexuales o con 
alguien que está 
infectado con el virus 
de la hepatitis B; 

compartir agujas 
durante el consumo 
de drogas 
endovenosas; hijo de 
madre que vive con el 
virus de la hepatitis B. 

Anticuerpos 
HBsAg 

x         

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

Anticuerpos 
HepC 

x         

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

Anticuerpos 
Virus Hepatitis A 
IgG 

x         
Si no ha sido 
vacunado al momento 
del diagnóstico 

Toxoplasma 
IgG/IgM 

x         
Repetir de acuerdo a 
criterio médico 

VDRL/Reagina 
Plasmática 
Rápida (RPR) 

x         
Repetir en 
adolescentes con 
factores de riesgo  

Citomegalovirus x         
Repetir a criterio 
médico  

Fuente: elaboración propia. 

 







 
 

Es importante tener en cuenta además que dentro de las estrategias para la prevención de 
las infecciones oportunistas el uso de antimicrobianos, inmunizaciones y medidas de salud 
pública son fundamentales  para limitar la propagación de las infecciones (55). 

 

8.4.2. Recomendaciones  

 

Recomendación 44 

Se recomienda que en niñas y niños viviendo con VIH, se realicen intervenciones de 
profilaxis contra infecciones oportunistas de acuerdo al recuento de CD4 y evaluación del 
riesgo de acuerdo al tipo de agente oportunista, como se precisa en la Tabla 3. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor  

Certeza de la evidencia: baja 

Justificación: 

La prevención de las infecciones oportunistas sigue siendo un componente fundamental 
de la atención de las niñas, niños y adolescentes que viven con VIH. Los estudios en 
adultos, niñas y niños han demostrado que la TAR reduce la incidencia de infecciones 
oportunistas y mejora la supervivencia, independientemente del uso de profilaxis 
antimicrobiana. Sin embargo, la no adherencia multifactorial a la TAR o la terapia 
inadecuada por resistencia a los medicamentos pueden afectar la efectividad de la misma 
y significar un incremento en el riesgo para la aparición de infecciones oportunistas. La 
TAR puede conducir a la mejora o resolución de algunas infecciones oportunistas, sin 
embargo, no reemplaza la necesidad de profilaxis para algunas condiciones en niñas y 
niños o adolescentes con inmunosupresión grave.  

La evidencia directa y específica para población infantil es verdaderamente limitada para 
informar recomendaciones sobre cuándo iniciar o suspender la profilaxis, y la mayoría de 
información disponible proviene de opiniones de expertos (55) En todos los casos el 
manejo profiláctico deberá tener en cuenta el estado clínico, viral e inmunológico de cada 
individuo, si se cuenta o no con tratamiento con TAR y las posibles interacciones fármaco-
fármaco entre la TAR y el régimen de fármacos para infecciones oportunistas requerido. 
Otras consideraciones que se deben tener en cuenta en la elección de la terapia, inicio o 
no de la misma son los posibles riesgos relacionados con toxicidad medicamentosa, 
aumento de interacciones, aumento en el consumo de medicamentos, mismas, que 
pueden exacerbar las dificultades existentes para adherirse a la TAR.  

Las recomendaciones que se presentan para profilaxis de infecciones oportunistas se 
respaldan en la opinión de expertos miembros del panel y en evidencia de baja a muy 
baja certeza, en los que hay acuerdo en que la principal prevención para la población que 
vive con VIH es lograr una función inmunológica mejorada, que cuando es posible, puede 
lograrse con una adecuada adherencia a la TAR.  



 
 

A pesar de la limitada evidencia y la baja certeza de la que se encuentra disponible, el 
panel consideró que el uso de profilaxis en circunstancias puntuales que incluyen 
pacientes con inmunosupresión severa o alto riesgo de exposición, probablemente 
genere un beneficio relacionado con la prevención de eventos potencialmente 
catastróficos y en estos casos, se supera el riesgo de uso de profilaxis primaria. Por esta 
razón, el panel decidió recomendar fuerte a favor su uso según las indicaciones 
establecidas en la Tabla 3.  

Consideraciones del panel: En el caso de algunos patógenos como citomegalovirus, se 
conoce que la enfermedad podría prevenirse cuando se mantienen niveles de CD4 mayor 
que 100 células/mm3, sin embargo, cuando la inmunosupresión incluye valores más 
bajos que este nivel de CD4, se requieren intervenciones que reduzcan el riesgo. El panel 
recomienda para este caso el uso de Valganciclovir, sin que se tengan otras alternativas 
terapéuticas. En términos de factibilidad, se encuentra que este medicamento está 
disponible en el país y autorizado por la autoridad competente, sin embargo, su uso para 
esta recomendación es off label, por lo que proponen que, dado que es la única 
alternativa disponible para una situación que puede ser potencialmente catastrófica en 
niñas y niños viviendo con VIH/SIDA, se generen estrategias de implementación que 
permitan la aprobación de esta indicación. 

En Colombia hay zonas endémicas para algunos patógenos que ameritan profilaxis solo 
si el individuo se encuentra en alto riesgo de exposición, como es el caso de la malaria. 
Se ha demostrado que en zonas de malaria los adultos que viven con VIH que se infectan 
con el parasito tienen más probabilidad de fallecer, por lo que es fundamental la 
clasificación del riesgo de exposición del paciente viviendo con VIH para definir la 
indicación de profilaxis. En el país, según el Instituto Nacional de Salud existe la 
posibilidad de formular medicamentos antimaláricos en casos excepcionales (viajeros a 
zonas endémicas de transmisión de malaria por tiempos relativamente cortos), pero cada 
caso debe ser considerado individualmente (56,57).  

Otras indicaciones de profilaxis primaria como el caso de Pneumocystosis, fue 
recomendada si los niveles de CD4 alcanzan menor que 200 células / mm3, siendo el 
trimetoprim- sulfametoxazol el medicamento de elección por los miembros del panel.  

La profilaxis contra infección por Mycobacterium tuberculosis, Virus de la hepatitis B y 
malaria, se adhieren a los lineamientos nacionales, generados por el Ministerio de Salud 
y la Protección Social.  

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio 
Probablemente esté a favor de la 
intervención  

¿Los recursos (costos) requeridos son 
moderados? 

Probablemente si 



 
 

Valores y preferencias 
No hay valores y preferencias específicos 
por parte de los pacientes  

Costo efectividad  No se encontraron estudios  

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad  Si 

Factibilidad  Probablemente si  

























 
 

Azitromicina Sí 
Tratamiento profiláctico de infecciones por 
mycobacterium avium intracelulares complex 
(MAC) en pacientes con sida. 

Financiado 
solamente para 
neumonía; para todas 
las demás 
infecciones no es 
financiado con 
recursos de la UPC.  
Tampoco son 
financiadas las 
formas farmacéuticas 
inyectables 

Claritromicina Sí 

infecciones mico bacterianas diseminadas o 
localizadas debidas a mycobacterium avium o 
micobacterias intracelulares, infecciones 
localizadas debidas a mycobacterium chelonae, 
mycobacterium fortuitum, o mycobacterium 
kansasii 

Las formas orales son 
financiadas 
solamente para 
neumonía; para todas 
las demás 
infecciones no son 
financiados con 
recursos de la UPC.  
Las inyectables son 
financiadas en todas 
las indicaciones 
autorizadas. 

Valganciclovir Sí 
tratamiento de la retinitis por citomegalovirus 
(retinitis por CMV) en pacientes con el síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) 

No financiado con 
recursos de la UPC 

Inmunoglobulina 
hepatitis B 

Sí 

Profilaxis contra la hepatitis b en adultos, niñas y 
niños mayores a 2 años de edad cuando no han 
sido vacunados contra la hepatitis b.   

 

Niñas y niños mayores de 2 años 

No financiado con 
recursos de la UPC 

Oseltamivir Sí 

Tratamiento de infecciones causadas por el virus 
de la influenza tipo a y b, en niñas y niños, incluidos 
los neonatos a término, y en adultos. Tamiflu está 
indicado para la prevención (profilaxis) de la 
influenza en pacientes adultos, niñas y niños a 
partir de 1 año de edad.  

N/A (medicamento 
suministrado por 
mecanismos directos 
del ministerio de 
Salud) 

Cloroquina Sí 
Antipalúdico, antiinflamatorio no esteroide, anti 
amebiano.  

Financiado con 
recursos de la UPC 
dentro de los 
medicamentos para 
salud pública 

Dapsona  

(consulta con 
expertos pendiente, 
dado que sería un uso 
off label) 

Si* 
*Dapsona cuenta con indicación autorizada por el 
Invima para enfermedad de Hansen (lepra) y 
dermatitis herpetiforme (enfermedad de duhring)) 

Financiado con 
recursos de Salud 
pública en programas 
especiales 
(actualmente por su 
indicación Invima, 
estaría financiado en 
lepra) 





 
 

Aunque se ha sugerido que la activación inmune provocada por las vacunas podría acelerar 
la progresión de la infección por VIH al producir un aumento de la carga viral y eventual 
riesgo de progresión del deterioro inmunológico, soportado en que los estímulos antigénicos 
a los LT CD4+ facilitaría la replicación viral, estudios actuales con TAR no han demostrado 
ningún descenso en cifras de LT CD4+ ni que faciliten la progresión a SIDA, ni otros 
resultados adversos (74). 

La seguridad de las vacunas en niñas y niños con VIH se ha reportado en varios estudios, 
sin describirse mayor número de reacciones serias con vacunas contra difteria, tétanos, 
pertussis, hepatitis A, hepatitis B, influenza o neumocócicas en comparación con el resto 
de la población (75). 

8.5.2. Recomendaciones  

Recomendación 45: 

Se recomienda en niñas y niños viviendo con VIH realizar inmunizaciones de acuerdo al 
esquema propuesto en la  

Tabla 5 y Tabla 6 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor  

Certeza de la evidencia: baja 

Justificación: 

Las personas que viven con VIH tienen alteraciones inmunológicas y en consecuencia 
un riesgo mayor de padecer de infecciones, enfermedades inmunoprevenibles, 
complicaciones y morir como consecuencia de ellas.  En las niñas, niños y adolescentes, 
es esencial que se direccionen todos los esfuerzos a cumplir con las estrategias que van 
orientadas a la reducción de este riesgo, entre ellas, la TAR y la inmunización mediante 
el uso de vacunas.  

En términos de inmunogenicidad, se ha descrito menor respuesta en la población que 
vive con VIH, sin que esto repercuta en la efectividad de la vacuna y, existe acuerdo en 
que es preferible la protección parcial versus la ausencia de protección, dado que el 
riesgo de infección es mayor en el contexto de la inmunosupresión, además, la 
efectividad e impacto de las estrategias vacúnales en esta población previenen un alto 
número de eventos y costos asociados a su manejo (74). De hecho, estrategias para 
mejorar la intensidad de la respuesta inmunológica en estos pacientes, como las dosis 
de refuerzo después de completar algunos esquemas de vacunación son algunas 
opciones que se encuentran más frecuentes en la práctica clínica.   

La evidencia, aunque escasa, demuestra que las vacunas inactivadas son generalmente 
seguras y aceptables en personas que viven con VIH y pueden ser utilizadas tanto en 
niñas y niños, como adolescentes. Las vacunas vivas atenuadas como rotavirus, triple 
viral, varicela y fiebre amarilla podrán ser administradas según su estado inmunitario, a 
diferencia de BCG y Virus polio oral, las que tienen contraindicación absoluta. La 
vacunación debe ser priorizada en la población pediátrica que vive con VIH para 















 
 

Balance riesgo- beneficio Probablemente está a favor de la 
intervención  

¿Los recursos (costos) requeridos son 
moderados? 

Moderados ahorros 

Valores y preferencias No hay variabilidad importante 

Costo efectividad  Favor de la intervención  

Equidad Reducida 

Aceptabilidad  Probablemente si 

Factibilidad  Si 

 

Recomendación 47:  

Se recomienda verificar y actualizar el estado vacunal de los convivientes de niñas y 
niños que viven con VIH, en especial las vacunas para meningococo, influenza, triple 
viral, varicela y VHB. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor  

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación: 

La vacunación es la mejor estrategia demostrada para la prevención de enfermedades 
inmunoprevenibles, especialmente en esta población inmunosuprimida. La vacunación 
de los convivientes de población que vive con VIH, confiere un círculo de protección que 
reduce la exposición a agentes infecciosos, es por ello que los esquemas vacunales tanto 
de las niñas, niños y adolescentes que viven con VIH, como de los convivientes deben 
ser revisados de rutina y actualizados de acuerdo a los lineamientos de inmunización en 
el país, siguiendo las recomendaciones y consideraciones especiales de esta GPC.  

Es importante anotar que la población pediátrica y adolescente que viven con VIH en 
muchas ocasiones se encuentran bajo la protección de instituciones gubernamentales o 
no gubernamentales,  que les brindan apoyo para el cuidado,  el manejo psicosocial y 
educativo, entre otros, por lo que el panel considera necesario que la verificación del 
estado vacunal de los convivientes que potencialmente tienen contacto con las niñas y 
niños con VIH dentro de estas instituciones, se realice de manera rutinaria, como una 
estrategia que minimice el riesgo de transmisión de infecciones, especialmente aquellas 
altamente transmisibles.  



 
 

Considerando el beneficio que esta recomendación implica para la prevención y el 
cuidado de las personas que viven con VIH, la factibilidad y aceptabilidad de la misma, 
el panel acuerda fuerte a favor esta recomendación.  

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio 
Probablemente está a favor de la 
intervención  

¿Los recursos (costos) requeridos son 
moderados? 

Moderados ahorros 

Valores y preferencias No hay variabilidad importante 

Costo efectividad  Favor de la intervención  

Equidad Reducida 

Aceptabilidad  Probablemente si 

Factibilidad  Si 

 

Recomendación 48:  

Se recomienda en niñas y niños viviendo con VIH y que tengan esquemas de vacunación 
incompletos, actualizar el esquema utilizando los intervalos mínimos de acuerdo a lo 
establecido en el Programa Ampliado de Inmunizaciones. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor  

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Justificación:  

La inmunización está respaldada por la evidencia tanto en población general como en 
población viviendo con VIH, la revisión y actualización de los esquemas de vacunación 
presenta un balance riesgo/ beneficio que se inclina a producir grandes beneficios con 
su implementación teniendo en cuenta que esta población presenta menos 
inmunogenicidad con relación a la población viviendo sin VIH, adicionalmente, son los 
esquemas de vacunación completos los que han demostrado conferir una adecuada 
protección. El panel insiste en la necesidad de realizar una adecuada exploración del 
estado vacunal en niñas, niños y adolescentes utilizando herramientas como carnés 
anteriores, puntos de vacunación, registros diarios, historia clínica, interrogatorio, entre 
otros, como lo recomienda el PAI (79). 

Decisión sobre la fuerza de la recomendación 



 
 

Certeza en la evidencia Basado en consenso 

Balance riesgo- beneficio Probablemente está a favor de la 
intervención  

¿Los recursos (costos) requeridos son 
moderados? 

Si  

Valores y preferencias No hay variabilidad importante 

Costo efectividad  Favor de la intervención  

Equidad Reducida 

Aceptabilidad  Si 

Factibilidad  Si 

 

Recomendación 49:  

Se recomienda la aplicación de la vacuna de fiebre amarilla en niñas y niños que viven 
con VIH si no hay evidencia de inmunosupresión grave* y hay un riesgo inminente e 
impostergable de exposición al virus de fiebre amarilla.  

*La inmunosupresión grave se define como un porcentaje de linfocitos T CD4 menor que 
15% a cualquier edad o recuento de CD4 menor de 200 linfocitos / mm3 para mayores de 
5 años. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor  

Certeza de la evidencia: baja 

Justificación: 

La fiebre amarilla es una enfermedad vírica aguda, producida por un arbovirus de carácter 
hemorrágica potencialmente mortal, transmitida por mosquitos infectados la cual puede 
ser prevenible por vacuna. En Colombia esta enfermedad es endémica, existen 
departamentos en los cuales su frecuencia es superior con respecto a otros, como lo son: 
Amazonas, Arauca, Caquetá, Casanare, Cesar, Guainía, Guaviare, La Guajira, Meta, 
Putumayo y Vichada.  

Existe evidencia de que la vacunación contra la fiebre amarilla puede producir niveles 
protectores de anticuerpos neutralizantes en las personas que viven con VIH y que 
potencialmente la vacuna se puede utilizar con seguridad en esta población, siempre que 
se haya suprimido la replicación del VIH (80).  



 
 

La vacunación es la medida preventiva más importante, segura, asequible y ofrece una 
inmunidad efectiva dos semanas posteriores a su aplicación en el 95% de las personas 
vacunadas. En personas que viven con VIH siempre debe evaluarse su uso, 
considerando el balance entre riesgo considerablemente aumentado por una exposición 
inminente e impostergable que ponga en peligro la vida del paciente por causa de la 
fiebre amarilla (por ejemplo el desplazamiento a zonas endémicas del virus (81) y las 
consecuencias de su aplicación evaluando el estado inmunológico de la persona.  

El panel considera que los beneficios del uso de la vacuna en escenarios de alto riesgo 
como se indica en la recomendación, supera los riesgos que se pueden derivar de su 
aplicación. A pesar de la baja certeza en la evidencia, el panel acuerda fuerte a favor esta 
recomendación por los beneficios en la prevención eventos potencialmente catastróficos.    

Decisión sobre la fuerza de la recomendación 

Certeza en la evidencia Basado en consenso 

Balance riesgo- beneficio Probablemente está a favor de la 
intervención  

¿Los recursos (costos) requeridos son 
moderados? 

Moderados ahorros 

Valores y preferencias No hay variabilidad importante 

Costo efectividad  Favor de la intervención  

Equidad Reducida 

Aceptabilidad  Probablemente si 

Factibilidad  Si 

 

8.5.3. Identificación de la evidencia de efectividad y seguridad 

El protocolo de búsqueda, los procesos de tamización de referencias, selección y 
evaluación de calidad de estudios y los perfiles de evidencia GRADE, para esta dimensión, 
se presentan de manera detallada en el Anexo 7. Dimensión Seguimiento y retención. Para 
responder a esta categoría se incluyeron 4 revisiones sistemáticas (71,80,82,83) y un 
estudio observacional tipo cohorte (84) en el dominio de efectividad y seguridad.  

20 estudios observacionales y documentos normativos nacionales como lineamientos y 
resoluciones que proporcionan indicaciones para el manejo de algunas de estas 
condiciones también fueron incluidos. Sumado a lo anterior, análisis de bases de datos 
administrativas colombianas sobre salud y regulación de tecnologías, también fueron 

































 

 

9. RECOMENDACIONES DIRIGIDAS A POBLACIÓN ADOLESCENTE. 
 

9.1. Introducción 
 

La adolescencia es un proceso que comprende cambios a nivel físico, social, cognitivo y 
psicológico, adicional a esto las condiciones regionales, sociales, económicas, culturales y 
étnicas hacen que exista una alta variabilidad entre las personas que pertenecen a este 
grupo poblacional dado que, aunque pertenezcan al mismo grupo, pueden encontrarse en 
diferentes etapas y procesos en su desarrollo (1). 

La población de adolescentes que viven con VIH, se consideran un grupo vulnerable ante 
la infección de VIH, dentro de las razones se ha destacado la falta de información; se ha 
descrito que pueden existir diferencias que dan lugar a brechas, ya que la formación y 
educación es distinta entre los adolescentes y en algunos contextos la información con 
respecto a este tema puede ser abordada en la agenda familiar y comunitaria, mientras que 
en otros casos es un tema reservado (1). 

Adicional a lo anterior, se ha mencionado la escasa posibilidad de desarrollar acciones de 
prevención personal por parte de este grupo poblacional (1), entre lo que se destaca la baja 
frecuencia de uso correcto del preservativo, consumo de bebidas alcohólicas o uso de 
drogas, que aumentan la probabilidad de participar de comportamientos de alto riesgo (2). 
Por otra parte, existen factores que deben tenerse en cuenta en relación al tratamiento, por 
ejemplo, el grado de cumplimiento de este, ya que es probable que los adolescentes dejen 
de tomar algunas dosis para evitar revelar su estado de seropositividad (2). 

Este capítulo se diseñó con el fin de identificar las recomendaciones discutidas para esta 
población y tener en cuenta aspectos específicos para facilitar su implementación. Estas 
recomendaciones se elaboraron en el marco metodológico de la GPC de pediatría y de 
adultos (el desarrollo metodológico del proceso para la generación de recomendaciones se 
explica en detalle en el numeral 2); se discutieron con un grupo especial de expertos en: el 
manejo de adolescentes, clínicos de adultos, y de pediatría. Así mismo, se describen las 
consideraciones especiales que se abordaron específicamente para esta población, dadas 
sus características particulares. 

Las recomendaciones se mantuvieron en cuanto su contenido, fuerza y direccionalidad, por 
lo que no se requirió una votación adicional. Se presentarán consecutivamente para la 
dimensión de prevención, diagnóstico, tratamiento, seguimiento y retención. La síntesis de 
evidencia se amplía en el capítulo correspondiente de la dimensión. Las consideraciones 
adicionales de las recomendaciones se pueden consultar en las respectivas guías (GPC de 
adultos o de pediatría, según corresponda), en este capítulo solo se mostrarán las que el 
panel consideró particularmente para adolescentes. 

 

9.2. Dimensión prevención  
9.2.1. Preguntas clínicas 

Las preguntas clínicas fueron tomadas de las GPC para la población de adultos: 







 

 

Se recomienda el uso de esquemas basado en 3 medicamentos como: tenofovir 
disoproxil fumarato/emtricitabina/dolutegravir (TDF/FTC/DTG), tenofovir disoproxil 
fumarato/emtricitabina/raltegravir (TDF/FTC/RAL), tenofovir disoproxil 
fumarato/emtricitabina/elvitegravir-cobicistat (TDF/FTC/EVG/c), tenofovir disoproxil 
fumarato/emtricitabina/darunavir-ritonavir (TDF/FTC/DRV/r) o tenofovir disoproxil 
fumarato/emtricitabina/maraviroc (TDF/FTC/MVC) como regímenes de profilaxis post-
exposición en adultos con exposición no ocupacional y ocupacional. 

Observación: El inicio de la profilaxis debe iniciarse tan pronto como sea posible y nunca 
más allá de las 72 horas contadas a partir del momento de la exposición. 

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: Muy baja 

Marco evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio 
Probablemente favorece las intervenciones 
recomendadas 

Recursos (costos) requeridos  Moderados 

Valores y preferencias 
Probablemente no hay incertidumbre ni 
variabilidad importante 

Costo efectividad Favorece las intervenciones recomendadas 

Equidad Probablemente reducida 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 6 (GPC adultos): 

No se recomienda usar esquemas basados en zidovudina/lamivudina (AZT/3TC) como 
columna vertebral o con lopinavir /ritonavir (LPV/r) o atazanavir (ATV) con o sin ritonavir 
como tercer medicamento para profilaxis postexposición del VIH en adultos con 
exposición no ocupacional y ocupacional. 

Fuerza de la recomendación: Fuerte en contra 

Certeza de la evidencia: Muy baja 

Marco evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 





 

 

Certeza de la evidencia: baja.  

Marco evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio A favor del uso de la intervención.  

Recursos (costos) requeridos  Probablemente moderados. 

Valores y preferencias A favor de la intervención.  

Costo efectividad Probablemente favorece la intervención. 

Equidad Probablemente incrementa la equidad. 

Aceptabilidad Probablemente sí. 

Factibilidad Sí.  

 

Recomendación 8 (GPC adultos): 

Se sugiere que se dé una información básica* previa a la prueba de VIH, que sea ajustada 
según la población y lugar donde se realice. 

Observaciones:  

* Información básica:  

a. Conceptos generales sobre VIH/SIDA (definición, mecanismos de transmisión, 
pronóstico). 

b. Explicación del tipo de prueba que se va a realizar. 

c. Rutas de atención. 

d. Información sobre la importancia de la adherencia.  

e. Indagar sobre los contextos de vulnerabilidad a diferente nivel (individual, social, 
programático) que puedan afectar la respuesta de cada persona ante el resultado, y a 
partir de esto, desarrollar estrategias que puedan transformarlos. 

f. Preguntar por dudas adicionales y si se comprendió la información suministrada.  

En caso de realización de pruebas para VIH en el contexto de exposición al VIH 
(ocupacional y no ocupacional), se debe adaptar la información previa a la prueba con 
elementos diferenciales y remitir a grupos de apoyo para manejo según las condiciones 
particulares de cada persona. 

Fuerza de la recomendación: condicional a favor 

Certeza de la evidencia: moderada.  



 

 

Marco evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio El balance riesgo beneficio no favorece a la 
intervención ni a la comparación A favor del 
uso de la intervención.  

Recursos (costos) requeridos  Probablemente moderados. 

Valores y preferencias Los valores y preferencias no favorecen la 
intervención ni la comparación, se prioriza 
la información aportada más que la 
duración. El panel definió las características 
que hacen de esta información una 
herramienta de calidad para la realización 
de la prueba de VIH. 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Desconocido 

Aceptabilidad Desconocida 

Factibilidad Desconocida 

 

Recomendación 9 (GPC adultos y pediatría): 
Se recomienda el uso de las pruebas rápidas (prueba rápida de tercera o cuarta 
generación o inmunoensayo (ELISA o quimioluminiscencia) o prueba molecular rápida1 
para la tamización de la población como parte del algoritmo diagnóstico (Ver Figura 1. 
Algoritmo diagnóstico en mayores de 18 meses y Figura 2. Algoritmo diagnóstico en 
mujeres gestantes). 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor.  

Certeza de la evidencia: baja.  

Marco evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio A favor del uso de la intervención. . 

Recursos (costos) requeridos  Moderados. 

 
1 La inclusión de estas pruebas moleculares está en proceso de análisis y revisión, luego de 
verificación con Ministerio de Salud y Protección Social. 



 

 

Valores y preferencias A favor del uso de la intervención.  

Costo efectividad Probablemente favorece la intervención. 

Equidad Probablemente incrementa la equidad. 

Aceptabilidad Probablemente sí. 

Factibilidad Sí.  

 

Recomendación 16 (GPC pediatría):  

Se sugiere el uso de pruebas rápidas de tercera o cuarta generación o inmunoensayo 
(ELISA o quimioluminiscencia) o prueba molecular rápida como una opción de tamización 
inicial de la infección por VIH en mayores de 18 meses. 

Fuerza de la recomendación: condicional a favor. 

Certeza de la evidencia: moderada.  

Observaciones: En caso de tener un resultado positivo en la prueba de tamización, se 
recomienda realizar una prueba serológica de forma inmediata. 

Para el diagnóstico de mayores de 18 meses, remitirse al algoritmo diagnóstico (ver figura 
4). 

Consideraciones especiales  

El panel considera que, a partir de los 14 años de edad, el interesado puede realizarse 
la prueba sin el consentimiento del cuidador o representante legal. 

Marco evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio A favor de la intervención. 

Recursos (costos) requeridos  No se encontró evidencia. 

Valores y preferencias Probablemente no exista incertidumbre o 
variabilidad. 

Costo efectividad Probablemente favorece la intervención. 

Equidad Probablemente incrementa la equidad. 

Aceptabilidad Probablemente sí. 

Factibilidad Sí.  



 

 

Figura 4. Algoritmo diagnóstico en mayores de 18 meses  

 







 

 

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos  Ahorro moderado 

Valores y preferencias Probablemente no hay incertidumbre ni 
variabilidad importante 

Costo efectividad Favorece la intervención 

Equidad Reducida 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Sí  

 

9.2.3.2 Esquema de terapia antirretroviral con diagnóstico reciente de infección por 
VIH y sin experiencia previa con antirretrovirales 

Para el desarrollo de estas consideraciones se traen las preguntas tanto de la GPC 
pediátrica como la de adultos, lo cual abarca las diferentes edades de la adolescencia. 

La siguiente definición para adolescentes, se utiliza en esta guía, con el fin de implementar 
recomendaciones para grupos de edad: 

·      Un adolescente es una persona de entre 13 y 18 años. 

Pregunta clínica 

Se consideran la pregunta 6 (GPC pediatría) y la pregunta 5 (GPC adultos) como se 
describen a continuación:  

Pregunta 6 ¿Cuál es el mejor esquema de terapia antirretroviral inicial en niños, niñas y 
adolescentes menores de 18 años de edad con diagnóstico reciente de infección por VIH y 
sin experiencia previa con antirretrovirales? 

Pregunta 5 ¿Cuál es el mejor esquema de terapia antirretroviral inicial en personas con 
edad igual o mayor a 18 años que viven con VIH, incluidas gestantes, sin experiencia previa 
con antirretrovirales? 

Recomendaciones 

De las preguntas anteriores surgen las recomendaciones 18 (GPC pediatría) ,12 y 13 (GPC 
adultos), a continuación, se muestra el desarrollo de las mismas y la adaptación a la 
población adolescente. 

 

 



 

 

 

Pregunta 6 ¿Cuál es el mejor esquema de terapia antirretroviral inicial en niños, niñas y 
adolescentes menores de 18 años de edad con diagnóstico reciente de infección por VIH y 
sin experiencia previa con antirretrovirales? (GPC- Pediatría) 

9.4.2.2. Esquema de terapia antirretroviral con diagnóstico reciente de 
infección por VIH y sin experiencia previa con antirretrovirales 

Recomendación 18 (GPC- Pediatría):  

Se recomienda, en niñas, niños y adolescentes menores de 18 años de edad con 
diagnóstico de infección por VIH sin experiencia previa con antirretrovirales, iniciar 
tratamiento antirretroviral según el siguiente esquema:  

Mayor de 12 años hasta menores de 18 años: 

Primera línea: Iniciar un régimen basado en dolutegravir (DTG) + abacavir (ABC) + 
lamivudina (3TC) o tenofovir disoproxilo (TDF) + emtricitabina (FTC) 

Alternativa: Iniciar un régimen basado en raltegravir (RAL) + abacavir (ABC) + lamivudina 
(3TC) o tenofovir disoproxilo (TDF) + emtricitabina (FTC) 

Alternativa: Iniciar un régimen basado en efavirenz (EFV) + tenofovir disoproxilo (TDF) + 
emtricitabina (FTC). 

Certeza en la evidencia: baja 

Fuerza en la recomendación: fuerte a favor 

Marco Evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos  Moderados 

Valores y preferencias Probablemente no hay incertidumbre ni 
variabilidad importante 

Costo efectividad Probablemente favorece la intervención 

Equidad Probablemente reducida 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Sí  



 

 

Consideraciones adicionales 

- En los casos donde esté contraindicado un régimen recomendado en la guía, 
deberá consultarse con un pediatra infectólogo. 

- La infección por VIH puede retrasar el desarrollo puberal, especialmente en 
pacientes con enfermedad severa. El inicio temprano de TAR ayuda a reducir el 
retraso. 

- La maduración sexual del adolescente puede ayudar a guiar el régimen 
antirretroviral de elección. Adolescentes pre-puberales pueden beneficiarse del 
manejo recomendado para población pediátrica, mientras en adolescentes post-
puberales puede ser más apropiado implementar las recomendaciones en 
población adulta. 

- En adolescentes, debe priorizarse la simplificación del régimen y considerar la 
adherencia en el largo plazo.  

- En mujeres adolescentes, debe considerarse el riesgo de embarazo. Es necesario 
alcanzar rápidamente la supresión virológica en adolescentes sexualmente 
activas, para reducir el riesgo de transmisión materno infantil. 

- Considerar la potencial interacción entre TAR y anticoncepción hormonal. 

- En términos de valores y preferencias, los pacientes adolescentes prefieren un 
esquema antirretroviral que permita mantener la privacidad y confidencialidad. 

- Activar de forma inmediata en todos los casos los mecanismos de protección 
social, las rutas de atención en violencia sexual y considerar otros mecanismos 
de transmisión, incluida la transmisión materno-infantil. 

- Considerar otras comorbilidades asociadas que se pudieran relacionar con mayor 
riesgo de infección.  

 

 

Pregunta 5. ¿Cuál es el mejor esquema de terapia antirretroviral inicial en personas con 
edad igual o mayor a 18 años que viven con VIH, incluidas gestantes, sin experiencia previa 
con antirretrovirales? (GPC- Adultos) 

 

9.4.2.3. Esquema de terapia antirretroviral inicial para personas sin 
experiencia previa a antirretrovirales 

 Recomendación 12 (GPC- Adultos): 

Se recomienda, en personas con edad igual o mayor a 18 años con diagnóstico de 
infección por VIH sin experiencia previa con antirretrovirales, iniciar tratamiento con 
antirretroviral según los siguientes esquemas: 



 

 

Regímenes Esquemas 

Regímenes 
preferidos 

Dolutegravir (DTG) + tenofovir alafenamida (TAF) / emtricitabina 
(FTC) 

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

Dolutegravir (DTG) / abacavir (ABC) / lamivudina (3TC) 

Dolutegravir (DTG) / lamivudina (3TC) 

Regímenes 
alternativos 

Raltegravir (RAL) + abacavir (ABC) / lamivudina (3TC) 

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

Raltegravir (RAL) + tenofovir alafenamida (TAF) / emtricitabina 
(FTC) 

Elvitegravir / cobicistat (EVG/c) / tenofovir alafenamida (TAF) / 
emtricitabina (FTC) 

 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: moderada a baja 

Marco Evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos  Moderados 

Valores y preferencias Probablemente no hay incertidumbre ni 
variabilidad importante 

Costo efectividad Probablemente favorece la intervención 

Equidad Probablemente reducida 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Sí  

 



 

 

Recomendación 13 (GPC- Adultos):  

Se sugiere, en personas con edad igual o mayor a 18 años con diagnóstico de infección 
por VIH sin experiencia previa con antirretrovirales, considerar el régimen bictegravir 
(BIC) / tenofovir alafenamida (TAF) / emtricitabina (FTC) dentro de los esquemas de 
regímenes preferidos y doravirina (DOR) / lamivudina (3TC) / tenofovir disoproxil fumarato 
(TDF) dentro de los esquemas de regímenes alternativos para el tratamiento de inicio, 
una vez estén autorizados por la autoridad competente.  

Fuerza de la recomendación: condicional a favor 

Certeza en la evidencia: moderada a alta 

Marco Evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos  Moderados 

Valores y preferencias Probablemente no hay incertidumbre ni 
variabilidad importante 

Costo efectividad Favorece la intervención 

Equidad Reducida 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Sí  

 

Recomendación 14 (GPC- Adultos): 

Se recomienda, en gestantes mayores a 18 años viviendo con VIH sin experiencia previa 
con antirretrovirales e independientemente de la edad gestacional, iniciar tratamiento con 
antirretroviral según los siguientes esquemas: 

 
Esquemas 

Regímenes 
preferidos 

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

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

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



 

 

Raltegravir (RAL) + abacavir (ABC) / lamivudina (3TC) 

Regímenes 
alternativos 

Atazanavir/ritonavir (ATZ/r) + tenofovir disoproxil fumarato 
(TDF) / Emtricitabina (FTC)  

Atazanavir/ritonavir (ATZ/r) + abacavir (ABC) / lamivudina 
(3TC) ** 

Darunavir/ritonavir (DRV/r) + tenofovir disoproxil fumarato 
(TDF) / emtricitabina (FTC) * 

Darunavir/ritonavir (DRV/r) + abacavir (ABC) / lamivudina (3TC) 
* 

 

Certeza de la evidencia: baja 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

*Consideración sobre dosis en gestantes (doble dosis de DRV/r) 

** Carga viral 

Marco Evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos  Moderados 

Valores y preferencias Probablemente no hay incertidumbre ni 
variabilidad importante 

Costo efectividad Favorece la intervención 

Equidad Reducida 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Sí  

 

 

9.2.3.3 Falla terapéutica 



 

 

Para el desarrollo de este aspecto se traen las preguntas tanto de la GPC pediátrica como 
la de adultos. 

La siguiente definición para adolescentes, se utiliza en esta guía, con el fin de implementar 
recomendaciones para grupos de edad: 

·      Un adolescente es una persona de entre 13 y 18 años. 

Pregunta clínica 

Se consideran la pregunta 7 (GPC pediatría) y la pregunta 7 (GPC adultos) como se 
describen a continuación:  

Pregunta 7. En niños, niñas y adolescentes menores de 18 años de edad que viven con 
VIH y que presentan falla terapéutica, ¿se debe realizar cambio de tratamiento con base en 
genotipificación versus realizar cambio basado en la medicación previa o no hacer cambio 
en el esquema terapéutico? 

Pregunta 7. En personas con edad igual o mayor a 13 años que viven con VIH, incluidas 
gestantes, que presentan fracaso terapéutico, ¿se debe realizar cambio secuencial de la 
terapia con los esquemas antirretrovirales vigentes o se deba hacer cambio con base en 
genotipificación? 

 

Recomendaciones 

De las preguntas anteriores surgen las recomendaciones 19 (GPC pediatría) ,16 b (GPC 
adultos), a continuación se muestra el desarrollo de las mismas y la adaptación a la 
población adolescente. 

Pregunta 7. En niños, niñas y adolescentes menores de 18 años de edad que viven con 
VIH y que presentan falla terapéutica, ¿se debe realizar cambio de tratamiento con base en 
genotipificación versus realizar cambio basado en la medicación previa o no hacer cambio 
en el esquema terapéutico? (GPC- Pediatría) 

 

9.4.2.4. Falla terapéutica 
 

Recomendación 19(GPC- Pediatría):  

Se recomienda realizar genotipificación en niñas, niños y adolescentes hasta 18 años 
de edad que presentan falla terapéutica al primer régimen antirretroviral. 

Certeza en la evidencia: muy baja 

Fuerza en la recomendación: fuerte a favor 



 

 

Consideraciones especiales 

- En adolescentes infectados desde la infancia, es muy factible que hayan sido 
expuestos a múltiples antirretrovirales, lo cual contribuye a la selección de 
mutaciones que confieren resistencia, disminuyendo la efectividad de los 
regímenes de manejo. 

- En adolescentes infectados en periodos más tardíos es necesario también 
considerar la adherencia al tratamiento, para ayudar a orientar la selección del 
manejo antirretroviral frente a la falla terapéutica. 

Marco Evidencia hacia la decisión Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos  Gastos y ahorros insignificantes 

Valores y preferencias Probablemente no hay incertidumbre ni 
variabilidad importante 

Costo efectividad Probablemente favorece la intervención 

Equidad Probablemente reducida 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Sí  

 

Pregunta 7. En personas con edad igual o mayor a 13 años que viven con VIH, incluidas 
gestantes, que presentan fracaso terapéutico, ¿se debe realizar cambio secuencial de la 
terapia con los esquemas antirretrovirales vigentes o se deba hacer cambio con base en 
genotipificación? (GPC- Adultos) 

El panel considera una de las tres recomendaciones de la GPC-adultos, si necesita 
información adicional, consultar capítulo tratamiento adultos. 

Recomendación 16b (GPC- Adultos): 

Se recomienda la realización de genotipo de integrasa, cuando la falla sea a esquemas 
que incluya inhibidores de integrasa.  

Certeza en la evidencia: baja. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 





 

 

Las recomendaciones relacionadas con equipos de atención y estrategias de seguimiento 
y retención para la población de adolescentes fueron tomadas de la GPC para la población 
pediátrica (recomendaciones 20 a 27, 30,31 y 33 a 35), este debido a que, en el proceso 
de planeación de la guía, se determinó, que los profesionales idóneos para el manejo de 
población adolescente son los pediatras. No obstante, en las estrategias de seguimiento y 
retención, se incluyeron algunas de la guía de adultos dado que aplican a los adolescentes 
(recomendaciones 26,27 y 29). 

En cuanto a las recomendaciones relacionadas con estudios clínicos y paraclínicos, se 
acogieron de la guía de pediatría, dado que, en la construcción de estas, se incluyó las 
poblaciones adolescentes (recomendaciones 36 a 43). En cuanto a las recomendaciones 
de profilaxis de infecciones oportunistas y vacunación, las recomendaciones fueron 
tomadas de la GPC de adultos, dado que para estas categorías el manejo que aplica es el 
de adultos, por las indicaciones de los registros sanitarios y los esquemas de vacunación 
disponibles (recomendaciones 42 a 50).  

 

9.5.2. Recomendaciones 
9.5.2.1. Equipos de atención y estrategias de seguimiento y retención 

9.5.2.1.1. Equipos de atención 
 

Recomendación 20 (GPC- Pediatría): 

Se recomienda que las niñas, niños y adolescentes que viven con VIH/SIDA sean 
valorados inicialmente por un grupo interdisciplinario conformado por infectología 
pediátrica, enfermería, trabajo social, psicología, nutrición, odontología y química 
farmacéutica (si se encuentra disponible). 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor. 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad importante  

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente incrementada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 





 

 

Se recomienda que el seguimiento interdisciplinario de las niñas, niños y adolescentes 
que viven con VIH sea realizado al momento del diagnóstico, al inicio de la TAR, a los 2 
meses luego del inicio de la TAR, y luego cada 6 meses en adelante. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad importante 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 23 (GPC- Pediatría): 

Se sugiere que en niñas, niños y adolescentes que viven con VIH y con alteraciones 
neurocognitivas o enfermedades mentales, se haga el seguimiento con profesionales 
expertos en salud mental* de manera individualizada, que hagan parte del equipo 
interdisciplinario.  

*Profesional en salud mental: psicología, neuropsicología, psiquiatría. 

Fuerza de la recomendación: condicional a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados  

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 



 

 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

 

Recomendación 24 (GPC- Pediatría): 

Se recomienda en la atención de adolescentes que viven con VIH y que se inyectan 
drogas (PID) o que consuman sustancias psicoactivas, incluir el apoyo de psiquiatría o 
centros de atención a trastornos por consumo de sustancias psicoactivas y realizar un 
seguimiento más cercano por parte de psicología y trabajo social.  

Fuerza de la recomendación: condicional a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados  

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 25 (GPC- Pediatría): 

Se recomienda que en niñas, niños y adolescentes que viven con VIH se realice 
valoración semestral por parte del químico farmacéutico, como estrategia para facilitar la 
detección de eventos adversos y realizar un manejo preventivo de los mismos. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 



 

 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Certeza en la evidencia Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente si 

 

Recomendación 26 (GPC- Pediatría): 

Se recomienda que en la atención de niñas o adolescentes gestantes que viven con VIH 
se incluya en el equipo interdisciplinario a un profesional en ginecología y obstetricia con 
experiencia en el manejo de embarazos de alto riesgo. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Certeza en la evidencia Juicio del panel de expertos 

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 



 

 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 27 (GPC- Pediatría): 

Se sugiere que la transición desde el equipo interdisciplinario de atención pediátrica al 
equipo interdisciplinario de atención de adultos se realice de forma gradual desde al 
menos un año antes de cumplir la mayoría de edad, mediante un abordaje que incluya 
las preferencias de las y los adolescentes, valoraciones de calidad de vida y 
acompañamiento por: psicología, trabajo social y por parte de otros pacientes que hayan 
vivido el proceso. 

Fuerza de la recomendación: condicional a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos y ahorros insignificantes 

Valores y preferencias Probablemente una incertidumbre o 
variabilidad importante  

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

 Recomendación 30 (GPC- Pediatría): 

Se recomienda para todos los adolescentes que viven con VIH realizar la valoración 
dirigida a la detección de comorbilidades en salud mental y de trastornos por consumo 
de sustancias psicoactivas. El abordaje para estas comorbilidades y trastornos deberá 
realizarse por un equipo interdisciplinario que incluya medicina, enfermería, psicología, 
trabajo social, y psiquiatría. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor. 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  



 

 

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Ahorros moderados  

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

9.5.2.1.2. Estrategias de seguimiento y retención 
 

Recomendación 26 (GPC- adultos):  

Se recomienda que en grupos de personas que viven con VIH en los que se reconozcan 
barreras de acceso, se contemplen estrategias para realizar la atención con el apoyo de 
telesalud, otras estrategias de atención ambulatoria y presencialidad mínima cada seis 
meses. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor. 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados 

Valores y preferencias Posiblemente una incertidumbre o 
variabilidad importante 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente incrementada. 

Aceptabilidad Varia. 

Factibilidad Probablemente sí. 

 



 

 

 Recomendación 27 (GPC- adultos): 

Se sugiere que las estrategias de telesalud estén encaminadas a complementar y apoyar 
el seguimiento efectivo de las personas que viven con VIH y a mejorar la adherencia a la 
atención integral en VIH. Su uso debe ser recomendado por el médico experto o el 
infectólogo encargado, siguiendo los protocolos y las normas de habilitación en el país. 

Fuerza de la recomendación: condicional a favor. 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso).  

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención. 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados. 

Valores y preferencias Posiblemente incertidumbre o variabilidad 
importante. 

Costo efectividad No se incluyeron estudios. 

Equidad Probablemente incrementada. 

Aceptabilidad Varia. 

Factibilidad Probablemente sí. 

 

Recomendación 29 (GPC-adultos): 

Se recomienda incorporar en el proceso de atención a las personas viviendo con VIH 
estrategias de adherencia tales como capacitación de grupos de apoyo, trabajo por pares 
o grupo de redes sociales. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor. 

Certeza de la evidencia: baja. 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención. 

¿Los recursos (costos) requeridos son 
moderados? 

Desconocido. 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad importante. 



 

 

Costo-efectividad No se incluyeron estudios. 

Equidad Probablemente reducida. 

Aceptabilidad Si. 

Factibilidad Si. 

 

 Recomendación 31 (GPC- Pediatría): 

Se sugiere que las estrategias de telesalud y otros mecanismos de atención ambulatorios 
estén encaminadas a complementar y apoyar el seguimiento efectivo de las niñas, niños 
y adolescentes que viven con VIH y a la mejoría de la adherencia al programa de 
atención. Su uso debe ser recomendado por el médico o pediatra experto en VIH 
encargado o infectólogo pediatra, siguiendo los protocolos y las normas de habilitación 
en el país. 

Fuerza de la recomendación: condicional a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados 

Valores y preferencias Posiblemente hay incertidumbre o 
variabilidad importante.  

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente reducida 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 33 (GPC- Pediatría): 

Se recomienda que en las niñas, niños y adolescentes que viven con VIH se realicen 
intervenciones relacionadas con la promoción de los derechos sexuales y derechos 
reproductivos, la prevención y atención de las violencias de género, la prevención del 
embarazo en la infancia y adolescencia, la anticoncepción, la prevención de infecciones 



 

 

de transmisión sexual, la prevención de consumo de sustancias psicoactivas y la 
prevención de comorbilidades en salud mental. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor. 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Ahorros moderados  

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente reducida 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Sí 

 

Recomendación 34 (GPC- Pediatría): 

Se sugiere acercarse al contexto cultural de las etnias indígenas a las que pertenecen 
las niñas, niños y adolescentes que viven con VIH y planificar la atención de manera 
específica, en compañía del líder de la comunidad, promotores de salud de la comunidad 
y guías o mediadores bilingües para acceder a los procesos de diagnóstico y seguimiento 
en cada comunidad. 

Fuerza de la recomendación: condicional a favor. 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Ahorros moderados 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 



 

 

Equidad Probablemente reducida 

Aceptabilidad Probablemente sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 35 (GPC- Pediatría): 

Se sugiere valorar la calidad de vida de niñas, niños y adolescentes viviendo con 
VIH/SIDA de forma periódica, con instrumentos validados y enfocados en la adherencia, 
la familia y las relaciones sociales. 

Fuerza de la recomendación: condicional a favor. 

Certeza de la evidencia: baja.  

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Ahorros moderados 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente reducida 

Aceptabilidad Probablemente si 

Factibilidad Probablemente si 

 

9.5.2.2. Estudios clínicos y paraclínicos 

 

Recomendación 36 (GPC- Pediatría): 

Se recomienda realizar los siguientes estudios paraclínicos como parte de la valoración 
inicial a las niñas, niños y adolescentes viviendo con VIH: hemograma, perfil lipídico 
(colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos), perfil hepático (bilirrubinas, aspartato 
aminotransferasa, alanina aminotransferasa, fosfatasa alcalina), glicemia, amilasa, 
prueba cutánea de derivado proteico purificado (PPD), pruebas tiroideas (hormona 
estimulante de la tiroides, tiroxina libre), serologías (toxoplasma, citomegalovirus, sífilis, 



 

 

virus de la hepatitis B, virus de la hepatitis A), creatinina, parcial de orina, radiografía de 
tórax, carga viral para VIH y conteo de células CD3, CD4 y CD8. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos no significativos 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 37 (GPC- Pediatría): 

Se recomienda que en las niñas, niños y adolescentes que viven con VIH se realicen los 
siguientes paraclínicos luego de dos meses de iniciada la terapia antirretroviral y 
posteriormente cada 6 meses: hemograma, carga viral para VIH, CD3, CD4 y 
CD8.Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos no significativos 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 



 

 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 38 (GPC- Pediatría): 

Se recomienda realizar en niñas, niños y adolescentes que viven con VIH los siguientes 
paraclínicos luego de seis meses de iniciada la terapia antirretroviral y posteriormente 
cada seis meses hasta la transición del cuidado al programa de VIH de adultos: perfil 
lipídico (colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos), perfil hepático (bilirrubinas, AST, ALT, 
fosfatasa alcalina), glicemia y amilasa. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos no significativos 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Sí 

 

Recomendación 39 (GPC- Pediatría): 

Se recomienda que la valoración nutricional a niñas, niños y adolescentes que viven con 
VIH incluya una evaluación metabólica (perfil lipídico, glicemia, pruebas tiroideas: TSH, 
T4 libre) y un plan de seguimiento individualizado. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  



 

 

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos no significativos 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 40 (GPC- Pediatría): 

Se recomienda realizar pruebas de genotipo para evaluar los genes de resistencia 
antirretroviral en pacientes que presenten falla virológica. * 

Definición de falla virológica: Se define para esta GPC como dos cargas virales mayor 
que 200 copias; que no baje el logaritmo a las 4-6 semanas de control; que al año con 
terapia antirretroviral no esté indetectable.  

*Es deseable que el cambio de TAR se realice basado en el genotipo. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor. 

Certeza de la evidencia: baja. 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 



 

 

 

Recomendación 41 (GPC- Pediatría): 

Se recomienda realizar pruebas de genotipo para evaluar los genes de resistencia 
antirretroviral a las niñas y niños que viven con VIH que van a iniciar terapia 
antirretroviral** y estuvieron expuestos a antirretrovirales maternos o a profilaxis 
neonatal.  

**El inicio de la TAR no debe esperarse al resultado de la genotipificación. Esto último 
pensando que pueden existir retrasos técnicos para la genotipificación. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: baja 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos moderados 

Valores y preferencias Sin incertidumbre o variabilidad 
importantes 

Costo efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente aumentada 

Aceptabilidad Sí 

Factibilidad Probablemente sí 

 

Recomendación 42 (GPC- Pediatría): 

Se recomienda que la interpretación de pruebas de resistencia se realice por parte del 
infectólogo pediatra o en conjunto con el pediatra experto.  

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor 

Certeza de la evidencia: muy baja (basada en consenso). 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Favorece la intervención 

Recursos (costos) requeridos Costos y ahorros insignificantes 





 

 

Evaluación 
preclínica 

Al momento 
del 

diagnóstico 

Al inicio o 
modificación 

del TAR 

A los 2 
meses de 

TAR 

Cada 6 meses 
desde el 

diagnóstico o 
inicio de TAR 

Observaciones 

Fosfatasa alcalina X X  X   
Bilirrubinas 
total y directa X X  X   

Amilasa X X  X   

Glicemia X X  X 

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

Perfil lipídico 
completo (colesterol 
total, 
LDL, HDL, 
triglicéridos) 

X X  X   

Creatinina X X  X   
Hemograma X X X X   
Hormona 
estimulante de la 
tiroides (TSH), 
tiroxina libre (T4 
libre) 

X X   Repetir de 
acuerdo a criterio médico 

Carga viral 
VIH (ARN 
cuantitativo). 

X X X X   

Recuento de 
Linfocitos T CD3, 
CD4, CD8 (total y 
porcentual) 

X X X X 

Si no hay disponibilidad 
para realización de CD3 
y CD8, solicitar como 
mínimo CD4.  

Fuente: elaboración propia. 

 

Tabla 2. Tamización para otras infecciones oportunistas en niños, niñas y 
adolescentes viviendo con VIH. 

Evaluación 
preclínica 

Al momento del 
diagnóstico 

Al inicio o 
modificación del 

TAR 

A los 2 
meses 
de TAR 

Cada 6 meses 
desde el 

diagnóstico o 
inicio de TAR 

Cada año desde 
el diagnóstico 
inicio de TAR 

Observaciones 

Tuberculina X       X 
Si ha tenido 
tuberculosis previa, 
no se debe realizar. 

Antígeno HBs X        

Repetir sólo en caso 
de riesgo de infección: 
Se consideran 
factores de riesgo: 
tener relaciones 
sexuales sin 
protección con 
múltiples parejas 
sexuales o con 
alguien que está 
infectado con el virus 
de la hepatitis B; 
compartir agujas 
durante el consumo 



 

 

Evaluación 
preclínica 

Al momento del 
diagnóstico 

Al inicio o 
modificación del 

TAR 

A los 2 
meses 
de TAR 

Cada 6 meses 
desde el 

diagnóstico o 
inicio de TAR 

Cada año desde 
el diagnóstico 
inicio de TAR 

Observaciones 

de drogas 
endovenosas; hijo de 
madre que vive con el 
virus de la hepatitis B. 

Anticuerpos 
HBsAg X         

Repetir si tiene 
valores de 
anticuerpos <10 UI/ml 
luego de 
revacunación con 3 
dosis y realizar control 
a las 2 semanas.  

Anticuerpos 
HepC 

X         

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

Anticuerpos 
Virus Hepatitis A 
IgG 

X         
Si no ha sido 
vacunado al momento 
del diagnóstico 

Toxoplasma 
IgG/IgM 

X         
Repetir de acuerdo a 
criterio médico 

VDRL/Reagina 
Plasmática 
Rápida (RPR) 

X         
Repetir en 
adolescentes con 
factores de riesgo  

Citomegalovirus X         
Repetir a criterio 
médico  

Fuente: elaboración propia. 

 

9.5.2.3. Profilaxis de infecciones oportunistas 
 

Recomendación 42 (GPC-adultos): 

Se sugiere que en personas que viven con VIH se inicie profilaxis para criptococo basado 
en fluconazol, o con itraconazol (en el caso de contraindicación al fluconazol) cuando se 
tenga un recuento de CD4 inferior a 100 células/mm3, hasta tener el reporte de antígeno 
para criptococo en suero, si el resultado es negativo se deberá suspender la profilaxis. 
(ver tabla de dosis). 

Fuerza de la recomendación: Condicional a favor  

Certeza de la evidencia: Baja  

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  



 

 

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención. 

¿Los recursos (costos) requeridos son 
moderados? 

Ahorros moderados 

Valores y preferencias Probablemente ninguna incertidumbre o 
variabilidad importante 

Costo-efectividad Probablemente favorece la intervención  

Equidad Probablemente incrementada 

Aceptabilidad Probablemente Sí. 

Factibilidad Sí. 

 

Recomendación 43 (GPC-adultos): 

Se recomienda que en personas que viven con VIH con prueba de tuberculina positiva o 
IGRA positivo o que tengan contacto cercano con una persona con tuberculosis, se 
realice profilaxis según disponibilidad de medicamentos con alguna de las siguientes 
alternativas: rifapentina más isoniazida por 1 mes, rifapentina más Isoniazida por 3 meses 
o Isoniazida por 6 meses (ver tabla con dosis) *. 

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor  

Certeza de la evidencia: Moderada  

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención. 

¿Los recursos (costos) requeridos son 
moderados? 

Ahorros moderados. 

Valores y preferencias Probablemente ninguna incertidumbre o 
variabilidad importante. 

Costo-efectividad No se incluyeron estudios. 

Equidad Probablemente incrementada. 

Aceptabilidad Probablemente sí. 



 

 

Factibilidad Sí. 

 

Recomendación 44 (GPC-adultos): 

Se recomienda que en personas viviendo con VIH con inmunodeficiencia avanzada* y 
que tengan IgG-Toxoplasma positiva, se realice profilaxis para toxoplasmosis con 
trimetoprim sulfametoxazol o de manera opcional dapsona con pirimetamina y ácido 
folínico (ver tabla con dosis). 

* Inmunodeficiencia avanzada: recuento de células CD4 menor de 200 células/ mm3 o 
menos de 14% o presencia de cualquier enfermedad indicadora SIDA 
independientemente del conteo de células CD4. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor  

Certeza de la evidencia: baja  

Observaciones: 

Criterios de suspensión: recuento de CD4 mayor a 200 y en aquellos pacientes con carga 
viral indetectable (2 cargas virales indetectables) con CD4 entre 100 y 200, que estén en 
tratamiento antirretroviral y con recuperación lenta, esto se verificó dentro del panel con 
la evidencia recomendada por el experto clínico.  

En pacientes con hipersensibilidad a trimetroprim sulfametoxazol se debe realizar 
desensibilización.  

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención. 

¿Los recursos (costos) requeridos son 
moderados? 

Ahorros moderados 

Valores y preferencias Probablemente ninguna incertidumbre o 
variabilidad importante. 

Costo-efectividad No se incluyeron estudios  

Equidad Probablemente incrementada 

Aceptabilidad Probablemente Sí. 

Factibilidad Sí. 

 



 

 

Recomendación 45 (GPC-adultos): 

No se recomienda usar profilaxis para el complejo mycobacteroum avium (MAC) excepto 
en aquellas personas que por criterio clínico no se les pueda iniciar la TAR en un lapso 
de 4 semanas y que tengan recuento de CD4<50 células/mm3. 

Fuerza de la recomendación: fuerte en contra 

Certeza de la evidencia: baja 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece al comparador. 

¿Los recursos (costos) requeridos son 
moderados? 

Ahorros moderados 

Valores y preferencias Probablemente ninguna incertidumbre o 
variabilidad importante. 

Costo-efectividad No se incluyeron estudios 

Equidad Probablemente incrementada 

Aceptabilidad Probablemente Sí. 

Factibilidad Sí. 

 

Recomendación 46 (GPC-adultos): 

Se recomienda iniciar la profilaxis primaria para neumonía por Pneumocystis jirovecii con 
trimetoprim sulfametoxazol* y de manera opcional con dapsona* a toda persona que vive 
con VIH, incluyendo embarazadas, con o sin tratamiento antirretroviral y que tenga 
cualquiera de los siguientes criterios: 

- Recuento de CD4 <200 células/mm3.  

- Candidiasis orofaríngea. 

- Porcentaje de CD4 <14% 

- Cualquier enfermedad definitoria de SIDA. 

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor  

Certeza de la evidencia: baja 
 
Observaciones: * Ver tabla con dosis. 







 

 

¿Los recursos (costos) requeridos son 
moderados? 

Ahorros moderados 

Valores y preferencias Probablemente ninguna incertidumbre o 
variabilidad importante. 

Costo-efectividad No se incluyeron estudios.  

Equidad Probablemente incrementada 

Aceptabilidad Probablemente Sí. 

Factibilidad Sí. 

 

Recomendación 49 (GPC-adultos): 

No se recomienda realizar profilaxis primaria para citomegalovirus en personas viviendo 
con VIH.  

Fuerza de la recomendación: fuerte en contra 

Certeza de la evidencia: baja 

Marco evidencia hacia la decisión Juicios del panel  

Balance riesgo- beneficio Probablemente favorece la intervención. 

¿Los recursos (costos) requeridos son 
moderados? 

Ahorros moderados 

Valores y preferencias Probablemente ninguna incertidumbre o 
variabilidad importante. 

Costo-efectividad No se incluyeron estudios. 

Equidad Probablemente incrementada 

Aceptabilidad Probablemente Sí. 

Factibilidad Sí. 

 

Tabla 3. Tabla de dosis de medicamentos para profilaxis en población adulta que 
viven con VIH/SIDA para prevención de enfermedades oportunistas. 















tener para la evaluación económica. En el proceso de definición y priorización, al igual que 
en la socialización con expertos temáticos, se emplearon los siguientes criterios: la 
existencia de estudios previos en el país, las diferencias en costos de las alternativas a 
comparar, la incertidumbre en la relación costo efectividad, el grado de variabilidad en la 
práctica clínica y el impacto esperado del cambio en la práctica sobre los costos y el estado 
de salud, entre otros. 

Esta priorización inicial se realizó de forma paralela al desarrollo de las recomendaciones 
clínicas. Una vez se finalizó el proceso de búsqueda de evidencia, se evaluaron estos 
resultados con el ejercicio inicial de priorización de preguntas económicas para determinar 
las preguntas con mejor información para el desarrollo de una evaluación económica. Los 
resultados de la primera priorización por parte del GDG se presentan en la Tabla 1. 

Tabla 1. Priorización de preguntas para evaluaciones económicas 

Recomendaciones 

Calificaci
ón matriz 

de 
priorizaci

ón 
Observaciones 

A M B 

¿Cuál es la mejor forma de confirmación 

diagnóstica de VIH/Sida en niñas y niños 

con menos de 18 meses de edad en quienes 

se ha documentado exposición? 

  X No se consideró que tuviera 

importancia desde el punto de vista 

económico. 

¿Cuándo debe iniciarse el tratamiento 

antirretroviral en niñas y niños menores de 13 

años de edad con diagnóstico de VIH/Sida? 

 X  Se consideró que si puede tener 

importancia desde el punto de vista 

de consumos de recursos. 

¿Cuál es el mejor esquema de profilaxis 

antirretroviral en recién nacidos hijas e hijos de 

madres con VIH/Sida en Colombia? 

  X No se consideró que, si puede tener 

importancia desde el punto de vista de 

consumos de recursos, prioridad baja. 

¿Cuál debe ser el esquema con el que debe 

iniciarse el tratamiento antirretroviral en niñas y 

niños de 0 a 3 años y de 3 a menor de 13 años 

de edad con diagnóstico de VIH/Sida, para 

aquellos que no han recibido tratamiento 

previo? 

X   Se consideró que si puede tener 

importancia desde el punto de vista 

de consumos de recursos 



¿Cuál debe ser el esquema de tratamiento 

antirretroviral de segunda línea en niñas y 

niños desde recién nacido a menor de 13 

años de edad con diagnóstico de VIH/Sida 

que presentan una falla virología? 

 X  Se consideró que si puede tener 

importancia desde el punto de vista 

de consumos de recursos. 

Fuente: elaboración propia del GDG. 

Del total de las cinco preguntas clínicas, el GDG consideró que dos de ellas no aplicaban 
para evaluación económica y se clasificaron como preguntas de baja prioridad. Dos más se 
consideraron de prioridad media y una de alta para evaluación, enfocadas hacia el 
tratamiento del VIH/Sida en niñas y niños. 

Una vez obtenidas las recomendaciones preliminares, el GDG evaluó las tres preguntas 
sensibles a evaluación económica, de las cuales una fue clasificada de alta prioridad para 
evaluación económica y esta fue la de las opciones de tratamiento de primera línea para el 
manejo de las niñas y niños recién diagnosticados de VIH/Sida (Tabla 2). 

Tabla 2. Matriz de decisión de realización de evaluación económica 

Recomendación ¿Requiere 
EE? 

Comentarios 
y 
explicación 

¿Cuál debe ser el esquema con el que debe iniciarse el trata- miento 

antirretroviral en niñas y niños de 0 a 3 años y de 3 a menor de 13 

años de edad con diagnóstico de VIH/Sida, para aquellos que no 

han recibido tratamiento previo? 

3 Impacto en la 

salud pública y 

los costos para 

el país. 

¿Cuándo debe iniciarse el tratamiento antirretroviral en niñas y 

niños de 1 a menor de 13 años de edad con diagnóstico de 

VIH/Sida? 

2 Se excluyó se- 

gún el criterio de 

priorización 

¿Cuál debe ser el esquema de tratamiento antirretroviral de segunda 

línea en niñas y niños desde recién nacido a menor de 13 años de 

edad con diagnóstico de VIH/Sida que presentan una falla 

virológica? 

2 Se excluyó se- 

gún el criterio de 

priorización 

Fuente: elaboración propia del GDG. 

1 No: ya existe publicada en la literatura, la opción más efectiva es la menos costosa.  
2 No es posible: no hay información o ésta es de baja calidad. 
3 Sí es posible 

 

La revisión de las preguntas fue desarrollada en formato PECOT-R (Pacientes, ex- posición, 
comparador, desenlaces, tiempo y recursos). De acuerdo a una alta prio- ridad y validez con 
la guía de práctica clínica, el Grupo clínico desarrollador de la guía (GDG), seleccionó la 
pregunta que se presenta estructurada en la Tabla 3. 



Tabla 3. Estructura de la pregunta económica en formato PECOT-R 

Pregunta Pacientes Exposición Comparación Resultados Tiempo 

¿Desde el punto 

de vista del sector 

salud cuál de los 

esquemas con el 

que debe iniciar- 

se el tratamiento 

antirretroviral de 

acuerdo a la guía 

para niñas y 

niños con 

diagnóstico de 

VIH/Sida en 

meno- res de 13 

años de edad es 

más costo 

efectivo? 

Niñas y 

niños con 

reciente 

diagnóstico 

co de 

VIH/Sida 

en meno- 

res de 13 

años de 

edad 

2 análogos de 

nucleósidos 

(ABC/3TC o 

AZT/3TC) + 

1 no 

nucleósidos 

(Efavirenz o 

Nevirapina 

dependiendo 

del grupo de 

edad) 

Inhibidor de 

proteasa 

(Lopinavir/ 

Ritonavir) + 2 

análogos 

nucleósidos 

Calidad de 

vida, 

mortalidad, 

neuro- 

desarrollo, 

crecimiento y 

desarrollo, 

reducir 

morbilidad 

asociada 

(infecciones), 

adherencia, 

resistencia 

y eventos 

adversos 

Hasta los 

20 años 

de edad. 

Fuente: elaboración propia del GDG. 

En la socialización abierta se realizó énfasis principalmente a la pregunta de tratamiento 
por su impacto en la salud pública y el significado de evitar los desenlaces desfavorables 
que se presentan sin un tratamiento adecuado inicial: ¿Desde el punto de vista del sector 
salud con cuál de los esquemas debe iniciarse el tratamiento antirretroviral (2 análogos de 
nucleósidos (ABC/3TC o AZT/3TC) +1 no nucleósidos (Efavirenz o Nevirapina) vs Inhibidor 
de proteasa (Lopinavir/Ritonavir) + 2 análogos nucleósidos (ABC/3TC o AZT/3TC) ) de 
acuerdo a la guía desarrollada por el GDG para niñas y niños con reciente diagnóstico de 
VIH/Sida menores de 13 años de edad es más costo efectivo, para mejorar la calidad de 
vida, la supervivencia, el neurodesarrollo, el crecimiento y desarrollo, reducir morbilidad 
asociada (infecciones), mejorar la adherencia, disminuir la resistencia y los eventos 
adversos? Por lo tanto, el objetivo principal del presente estudio fue desarrollar una 
evaluación económica de Novo y determinar la relación costo-efectividad 

10.3. Revisión de la evidencia económica 

Una vez definida y socializada la pregunta susceptible de evaluación económica, se creó 
una estrategia de búsqueda sensible con términos MeSH que fue replicada en los principales 
portales como PubMed, Ovid, NHS-EED, CEA de la Universidad de Tufts, CADTH, DARE, 
entre otros. Posterior al desarrollo de la búsqueda se hizo una lectura crítica de los estudios 
seleccionados con información relacionada con la pregunta de interés a responder, y a su 
vez se desarrolló una breve reseña de los estudios de evaluaciones económicas 
identificados, presentando un resumen en la Tabla 4. 

Bases de datos utilizadas en la búsqueda 







Tema Titulo Año Comentarios 

Impacto 

económico 

Costs involved in the 

Treatment of Infected Children 

by HIV/AIDS in a Municipality 

of Sao Lufs-Maranhao 

(Brazil) (7) 

2004 El estudio presenta una estimación de los costos 

directos e indirectos del tratamiento de 19 niños 

infectados con HIV por transmisión vertical entre 

julio de 2001 y junio de 2002. El costo total fue de R$ 

84.965,59, siendo los me dicamentos lo más caro 

(88,6%), seguido por las visitas médicas (3,0%). 

Costs of care provided in a 

university hospital for children 

exposed to or infec- ted with 

the HIV/AIDS  (8) 

2007 En este estudio se realizó un estimativo y análisis de 

los costos de tratamiento de niños con HIV/AIDS en 

una universidad de Sao Paulo, Brasil. El costo total de 

los niños expuestos fue R$ 956.41 y para los infectados 

HIV R$ 8,092.71 por año. El costo ambulatorio de 

condiciones severas es R$ 6,047.28 y R$ 3,714.45 

para aque- llos con condiciones leves o moderadas. 

Las hospitalizaciones tienen un costo al año de R$ 

19,353.34, R$ 18,823.16, and R$ 871.03, según la 

severidad de la condición. 

Impacto 

económico 

Costs of interventions for 

AIDS orphans and vulnerable 

children. [Review] (9) 

2011 Se realizó una revisión de la literatura publica- da y no 

publicada que muestren los datos del bienestar de los 

niños con VIH/Sida en los orfanatos de los países con 

bajo o mediano ingreso económicos. El mantenimiento 

de cada niño se estimó en un rango entre $614 a 

$1921 dólares, el soporte para educación tuvo un 

rango entre 

$30 a $75 dólares y las intervenciones en salud 

estuvieron cerca de $55 dólares. 

Economic evaluation of 

monitoring virolo- gic 

responses to anti- rretroviral 

therapy in HIV-infected 

children in resource-limited 

settings (10) 

2011 El estudio realizó un análisis de costo efectividad y 

costo utilidad de las diferentes frecuencias de la carga 

viral en los niños que iniciaron la terapia antirretroviral 

en lugares con recursos limitados. Se documentó que 

cada año es la frecuencia óptima, seguida de 

frecuencia cada seis meses. 



Tema Titulo Año Comentarios 

Modelling the costs of 

paediatric HIV infection and 

AIDS: comparison of infec- 

ted children born to 

screened and uns- creened 

mothers (11). 

1998 Se realizó una estimación de costos del manejo de 

niños con HIV/AIDS en el sistema de salud de UK. El 

costo de tiempo de vida está entre 

46.427 a 119.502 libras para niños detectados antes del 

nacimiento y 38.691 a 86.014 libras para los no 

detectados en el tamizaje materno. Pero el tamizaje 

beneficia la expectativa de vida de 11,66 versus 10,09 

años y los años libres de 

SIDA fueron 7,13 versus 6,22 años. 

Pediatric AIDS at Mount Sinai 

Medical Center 1988-89: A 

stu- dy of costs and social 

severity (12) 

1996 Este estudio exploro los costos hospitalarios y 

ambulatorios de los niños con VIH/Sida entre 1988 y 

1989 en el centro Médico Sinai de la cuidad de New 

York. Se calculó un costo de 

$48.000 dólares por año en los hospitalizados en 

riesgo. El costo por niño al mes ambulatorio fue en 

promedio de $461 dólares (38% medi- camentos), 

con un costo anual aproximado de 

$5.500 dólares. 

Impacto 

económico 

Pediatric HIV Costs 

Across Three 

Treatment Eras from 1986 to 

2007 (13) 

2010 Se comparó los costos del tratamiento de pacientes 

con VIH/Sida en clínicas de especia- listas en tres 

diferentes etapas: monoterapia (pre-1990), terapia 

combinada (1990-1996), y terapia antirretroviral de alta 

actividad (HAART) (1997-2007). 

Los costos que se ahorran en la vida en la última 

etapa fue de $ 6,7 a $23,3 millones. El costo total 

promedio por mes de cada persona con HIV fue de 

$1306 ($318 por drogas, $896 por aspectos 

médicos) en monoterapia, $2289 ($891 por drogas, 

$1180 por aspectos médicos) en la terapia combinada, 

y $1814 ($1241 por medicamentos, $320 por 

aspectos médicos) en 

la terapia HAART. 



Tema Titulo Año Comentarios 

Resource utilization and direct 

costs of pe- diatric HIV in Italy 

(14) 

2013 Se determinó el impacto económico global del cuidado 

en una cohorte de niños y adolescentes infectados con 

HIV en Italia. 

Para cada paciente se le realiza un cuestionario para 

determinar el tipo de servicio recibido (hospitalización, 

consultas, laboratorios, procedimientos, interconsultas 

con especialistas, tratamientos, profilaxis. Los 

medicamentos fueron los costos más importantes en 

los tres centros, el día de hospitalización fue el 

segundo aspecto. 

The cost-effectiveness of 

cotrimoxazole prophylaxis in 

HIV- infected children in 

Zambia (15) 

2008 Se evaluó la relación costo efectividad del uso de 

profilaxis con cotrimoxazol en niños infecta- dos de HIV 

en Zambia. 

La profilaxis con cotrimoxazol se asoció con una 

relación costo efectividad incremental de US$72 por 

cada año de vida salvado, US$94 por cada AVAC 

salvado y US$53 por DALY. 

La profilaxis con cotrimoxazol es una tecnología 
económica con alta costo efectividad para Zambia. 

Impacto 

económico 

The economic burden    of 

home care for children with 

HIV and other chronic illnesses 

(16) 

2005 Se determinó la carga económica de cuidado en 

casa de niños con HIV y se compararon con niños 

con enfermedades crónicas. Los niños con 

enfermedades crónicas requieren de más tiempo de 

cuidado que niños con HIV (7,8 vs 3,9 horas por día). 

El costo anual de un niño con HIV fue de $9.300 y para 

un niño con enfermedad crónica fue de 

$25.900. 

Los cuidadores informales representan un importante 

costo para la sociedad. 



Tema Titulo Año Comentarios 

The economic hards- hip 

faced by families and children 

affected by HIV in the UK (17) 

2012 Este estudio buscó describir las necesidades sociales 

y económicas de los niños infectados por HIV. 

El 80% de los niños viven con solo un padre, no 

tienen seguridad social por ser inmigrantes o no tener 

el padre o madre un trabajo formal. Los padres no 

pueden cubrir las necesida- 

des básicas del niño o niña como es la ropa, 

educación y los aspectos diferentes de sitio de 

vivienda. 

The effect of prophylaxis on 

pediatric HIV costs (18) 

2012 El estudio buscó determinar y comparar los costos 

de tratamiento de niños VIH positivos y negativos, 

antes y después de las épocas en que se usa 

profilaxis. La época antes de la 

profilaxis (1979-1993) y en la era de la profilaxis (1994-

2007). 

Costos de tratamiento antes de la época de la profilaxis 

fue de 15067 (IC95%: 10169-19965) y de 14959 

(IC95%: 9140-20779) en la época de la 

profilaxis. 

Impacto 

económico 

The medical care cost of 

human immunode ficiency 

virus-infected children in 

Harlem. [Erratum appears in 

JAMA 1988 Dec 23- 

30;260(24):3592] (19) 

1988 Se estimó el costo hospitalario de los niños infectados 

por HIV en el centro médico Harlem Hospital Center, New 

York. 

El costo total del cuidado entre 1981 y 1986 fue de 

+3362597, con un promedio de costo de tiempo de 

vida de +90347 por niño. Una tercera parte es los días 

de hospitalización y un 20% están relacionados con 

aspectos sociales y no 

médicos. 



Tema Titulo Año Comentarios 

Value of evidence- based 

medicine: Cost savings with 

thera- peutic advances in 

pediatric HIV care (20) 

2010 Determinación de los costos salvados de pasar de la 

época pre-profilaxis a la era de la pro- filaxis. En la era 

antes de la profilaxis el pro- medio de costo de los 7 

años del tratamiento de los niños con HIV fue de 

$75.262 (IC95%: 

$42491-$102633) y de $1.427 (IC95%: $962- 

$l892) para niños HIV negativos. En la era de la 

profilaxis el costo del tratamiento fue de 

$81.150 (IC95%: $60401-$101899) para los HIV 

positivos y $2.993 (IC95%: $l937-$4050) para HIV 

negativos. 

Se realizó una estimación de $41,7 millones anuales 

de costos salvados por el uso de la 

profilaxis. 

Cost-effectiveness 

estimates for antena tal HIV 

testing in the Netherlands 

(21) 

2008 Se determinó la relación costo efectividad de la 

realización de tamizaje universal de HIV a las 

mujeres embarazadas en Amsterdam (The 

Netherlands). 

La realización de esta práctica genera un ahorro 

neto muy importante. 

Trans- 

misión 

Vertical 

Cost-effectiveness of 

strategies to reduce mother-

to-child HIV transmission in 

Mexico (22) 

2003 Se realizó una estimación y comparación de la relación 

costo efectividad de varias estrategias (Zidovudina, 

Nevirapina) para reducir la trans- misión madre a hijo en 

México. No es impor- tante los costos de los 

medicamentos, si no la adherencia y uso de la terapia. 

Trans- 

misión 

Vertical 

Cost-effectiveness of the new 

guidelines for the prevention 

of mother to child 

transmission of HIV in 

Uganda (23) 

2011 Se realizó una evaluación de costo efectividad de la 

profilaxis en madres VIH positivas para prevenir la 

transmisión a los niños. Cerca del 48,4% de las 

mujeres embarazadas con HIV no reciben la profilaxis 

y el no usar cualquiera de las terapias de prevención 

tienen un riesgo de 40% de transmisión durante el 

embarazo y la lactancia. El uso de una sola dosis de 

Nevirapina reduce el riesgo a 25,8%. 





Tema Titulo Año Comentarios 

Quantifying the financial and 

disease burden associated 

with mother to child 

transmission of HIV in 

Uganda (23) 

2011 Se cuantifico la carga de la enfermedad y finan- ciera de 

la transmisión madre-hijo en Uganda. La expectativa 

de vida de las niñas y niños en Uganda que son HIV 

negativos es de 52,2 años para niños y 54,3 años 

para niñas, mientras que para niños con HIV positivos 

es de 14,2 años 

en la terapia antirretroviral. Solo 18% tienen acceso a la 

terapia y el costo es de US $328 dólares por año en 

Uganda. La carga anual total de la transmisión se 

estimó en 592.480 años de vida ajustados por 

discapacidad (DALY's), que es el resultado de la suma 

de 572.662 de años perdidos y 19.818 de años en 

discapacidad. Los 

gastos anuales en salud US $24 per capita 

Study on the cost of 

preventing AIDS 

transmission from 

mothers to children: an effect 

analysis (27) 

2007 Es un estudio de determinación del efecto económico 

de la prevención de la transmisión del VIH de la 

madre al hijo en países con alta incidencia. Se tuvo un 

costo de 2.264 Yuan para prevenir un DALY, los 

costos para evitar un caso de infección de HIV fue de 

46.963 Yuan, y 211000 Yuan por cada paciente con 

HIV. 

Trans- 

misión 

Vertical 

Unit costs for deli- very of 

antirretro- viral treatment and 

prevention of mother- to-child 

transmission of HIV: a 

systematic review for low- and 

middle-income coun- tries. 

[Review] (26) 

2011 Se realizó una revisión de estudios y de costo de 

unidades por el tratamiento para evitar la transmisión 

madre-hijo 

En los países de ingresos económicos bajos los 

costos por año de la terapia antirretroviral por paciente 

fue de US$792 (promedio: 839, rango: 682-1089); para 

los de ingresos medios fue US$932 (promedio: 1246, 

rango: 156-3904); y para los de altos ingresos fue 

US$1454 (prome- dio: 2783, rango: 1230-5667). 

Los medicamentos es el componente más 

importante del costo; 64%, 50% y 47%, respec- 

tivamente. El segundo costo es los laboratorios de 

seguimiento y el de personal en los países 

de altos ingresos. 

Fuente: elaboración propia del GDG. 



Asociado a lo anterior, se decidió realizar una revisión de la información en el centro de 
diseminación de información de investigación de la Universidad de York, se encontraron 6 
estudios de costos en VIH/Sida en niñas y niños, que se describen en la Tabla 5. 

Tabla 5. Estudios de VIH/Sida en niñas y niños en CDR de la Universidad de York 

Autor, año Titulo Comentario 

Spath M L. 

2007 (27) 

Children facing a family member's acute 

illness: a review of intervention studies 

Es necesario un estudio más rigoroso 

para poder determinar los beneficios de 

los programas de educación y 

psicológicos para ayudar en la 

adaptación de las niñas, los niños y los 

familiares enfermos por VIH. 

Menzies NA, 

2009 

(28) 

Cost-effectiveness of routine rapid hu- man 

immunodeficiency virus antibody testing 

before DNA-PCR testing for early diagnosis 

of infants in resource- limited settings 

Estudio de diagnóstico y no de 

tratamiento. 

Ciaranello AL, 

2009 

(29) 

Effectiveness of pediatric antirretroviral 

therapy in resource-limited settings: a 

systematic review and meta-analysis 

Revisión sistemática pero no evaluación 

económica 

Tolou- 

Shams M, 

2010 (30) 

A review of VIH prevention interven- tions 

for juvenile offenders 

 

Ciaranello AL, 

2011 (31) 

 

First-line antirretroviral therapy after 

single-dose nevirapine exposure in 

South Africa: a cost-effectiveness 

analysis of the OCTANE trial 

Población adulta y no en niños. 

Israels J, 2012 

(32) 

Mannose-binding lectin and the risk of HIV 

transmission and disease progres- sion in 

children: a systematic review 

Revisión sistemática pero no evaluación 

económica. 

Fuente: elaboración propia del GDG. 

Según el DANE, en Colombia para el año 2011 había 46.044.601, de las cuales 
aproximadamente el 28,1%, es decir 12.963.772, corresponden a niñas y niños de 0 a 14 
años (33). Para este mismo año, este mismo informe reportó una estimación de prevalencia 
de VIH en población general, 15 a 49 años de edad en 0,53%, con un cálculo estimado de 
157.500 personas con VIH, estimándose para el año 2013 10.159 infecciones nuevas en 
adultos y 356 en niños. Según este informe, un estudio centinela realizado en el 2009 





De acuerdo con un meta-análisis que evaluó la prevalencia de resistencia a la Nevirapina 
en madres, niñas y niños después de una sola dosis de la misma para prevenir la 
transmisión materno infantil del VIH-1 y que fue publicado en el 2007, la resistencia a la 
Nevirapina fue de 52,6% (IC 95%: 37,7-67,0) en las niñas y niños que recibieron una sola 
dosis de Nevirapina y de 16,5% (IC 95%: 8,9-28,3) en las niñas y niños que recibieron una 
sola dosis de Nevirapina en combinación con otros antirretrovirales (36). 

Debido a esta resistencia a la NVP, después de una exposición previa como estrategia de 
prevención de transmisión materno infantil, se han considerado otras alternativas de 
tratamiento, como por ejemplo los esquemas basados en IPs (39,41,42). Actualmente se 
propone que las terapias que incluyen IPs han mostrado disminuir la mortalidad de una 
manera importante en las niñas y niños con infección por VIH (43), pero la efectividad de los 
esquemas basados en INNTR en comparación con los IP no ha sido adecuadamente 
establecida (43) y de ahí radica la importancia de definir con base en la evidencia científica 
cuál es el esquema con el que se debe iniciar el tratamiento antirretroviral en niñas y niños 
en Colombia menores de 13 años de edad con infección por VIH. 

Como se puede observar ninguno de los estudios encontrados corresponden al estudio 
planteado por la pregunta de la guía, por lo que es necesario realizar una evaluación 
económica de novo. Las evaluaciones económicas que se presentaron previamente 
muestran que están enfocadas en determinación de costos del VIH en niñas y niños en 
diferentes contextos, tratamiento profiláctico en las madres para evitar la transmisión al niño. 
No existe disponible una evaluación económica completa adecuada sobre tratamiento de 
primera línea en niñas o niños, es por esto importante realizar la planteada. 

10.4. Metodología. 

10.4.1. Perspectiva 

De acuerdo con las recomendaciones de la Guía Metodológica, se consideró como 
perspectiva de análisis la del sector salud, la cual comprende todos los gastos que se 
destinan al sector de la salud, incluyendo hospitales, especialistas, médicos generales, y 
servicios auxiliares. No incluye actividades nutricionales, comunitarias, o de educación, que 
tienen un impacto en salud, pero se prestan desde otros sectores. Sin desconocer las 
implicaciones que se derivan por esta enfermedad en la sociedad. 

10.4.2. Población objeto de estudio 

Se consideraron niñas y niños menores de 13 años de edad con VIH/Sida recién 
diagnosticados y que requieren tratamiento de primera línea de acuerdo a las normas 
descritas previamente en la guía. El análisis de subgrupos se debió realizar en niñas y niños 
menores y mayores de 3 años de edad por las indicaciones clínicas de los medicamentos 
evaluados. 

10.4.3. Horizonte de tiempo 

De acuerdo con el alcance de la pregunta, y a la historia natural de la enfermedad de VIH 
en niñas y niños, se decidió realizar un análisis a veinte años con manejo antirretroviral. 







de expertos. El hazard ratio (HR) de falla virológica fue de 2,28 (IC 95%: 1,55-3,34) veces 
más alto en las niñas o niños que iniciaban esquema de TAR basado en Nevirapina en 
comparación con los que iniciaban esquema basado en Lopinavir/Ritonavir (LPVr) para las 
probabilidades de transición del comparador como se observa en la Tabla 6. 

Tabla 6. Probabilidades de transición entre los estadios de acuerdo a las terapias 
usadas en niñas o niños menores de 3 años de edad 

Esquema tratamiento 1: ZDV+3TC+LPVr 

 
Transición de 

Transición a 

Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4 

Estadio 1 0,630 0,175 0,175 0,020 

Estadio 2 0,215 0,570 0,175 0,040 

Estadio 3 0,150 0,223 0,110 0,517 

Estadio 4 -  - 1 

Esquemas para menores de 3 años de edad: ZDV+3TC+NVP 

 
Transición de 

Transición a 

Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4 

Estadio 1 0,410 0,280 0,280 0,030 

Estadio 2 0,083 0,570 0,280 0,067 

Estadio 3 0,150 0,223 0,110 0,517 

Estadio 4 - - - 1 

Fuente: elaboración propia del GDG. 

Se puede ver que un mayor número de niñas y niños menores de 3 años de edad están en 
estadios 1 y 2 con el uso de LPVr respecto al uso de NVP. Para el caso de los mayores de 
3 años las probabilidades de transición entre los estadios cambian y se obtuvo la siguiente 
información de las fuentes ya citadas (Tabla 7). 

Tabla 7. Probabilidades de transición entre los estadios de acuerdo a las terapias 
usadas en niñas y niños mayores de 3 años y menores de 13 años de edad 

Esquema tratamiento 1: ZDV+3TC+LPVr 

Transición de 
 Transición a  

Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4 

Estadio 1 0,630 0,175 0,175 0,020 

Estadio 2 0,215 0,570 0,175 0,040 

Estadio 3 0,150 0,223 0,110 0,517 

Estadio 4 - - - 1 

Esquemas mayores de 3 años y menores de 13 años edad: 



ZDV+3TC+EFV 

Transición de 
 Transición a  

Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4 

Estadio 1 0,724 0,128 0,128 0,020 

Estadio 2 0,262 0,570 0,128 0,040 

Estadio 3 0,150 0,223 0,110 0,517 

Estadio 4 - - - 1 

Fuente: elaboración propia del GDG. 

Se puede ver que un mayor número de niñas y niños mayores de 3 años de edad están en 
estadios 1 y 2 con el uso de LPVr respecto al uso de EFV. 

10.4.9. Tasa de descuento 

La tasa de descuento se usó de 3,5% durante los 20 años que fue el horizonte temporal, 
utilizando un rango de 0 a 5% en el análisis de sensibilidad, de acuerdo a las 
recomendaciones de la Guía Metodológica de evaluaciones económicas. 

10.4.10. Diseño y aplicación del modelo de decisión 

A continuación, se presentan los diagramas usados para el análisis del tratamiento del VIH/Sida 
en niñas y niños menores de 13 años de edad de acuerdo a los esquemas de tratamiento ya 
planteados. Teniendo en cuenta que el recuento deLT CD4 varía según los grupos de edad, se 
usaron dos esquemas, el primero de ellos para niñas y niños menores de 3 años de edad basado 
en un análisis de Markov como se muestra en la Figura 1. 

Figura 1. Diagrama del modelo de Markov en niñas y niños menores de 3 años de 
edad 

Estructura Modelo 1: niñas y niños menores de 3 años de edad 

 







usados en un programa o tratamiento?; y c) valorar: ¿cuál es el valor de los recursos 
utilizados? 

Para los dos primeros pasos se utilizaron como fuentes de información protocolos clínicos, 
GPC identificadas por el GDG, y revisión de facturación e historias clínicas de algunos 
hospitales en el país. Los resultados de este ejercicio fueron validados por los expertos 
temáticos y el GDG. 

De acuerdo al ejercicio de validación en el desarrollo de evaluaciones económicas por la 
alianza CINETS (Centro Nacional de Investigación en Evidencia y Tecnolo gías en Salud), 
se acordaron unas tarifas para la valoración de los recursos, basa- das en datos nacionales, 
para procedimientos-manuales tarifarios usados por las instituciones prestadoras de 
servicios de salud en sus contrataciones-, las instituciones prestadoras de servicios de salud 
y las aseguradoras usan diferentes manuales tarifarios, de los cuales sobresalen el SOAT: 
decreto 2423 de 1996, usado principalmente para el sector público (régimen subsidiado), 
en el cual se fijan y establecen tarifas en salarios mínimos legales diarios vigentes (SMLDV); 
y el ISS- Acuerdo 256 de 2001-, manual del Seguro Social Intervenciones y procedimientos 
médico-quirúrgicos, más usado en el sector privado (régimen contributivo), que ajustado a 
la fecha corresponde a un 30% adicional al valor definido. 

Las bases de datos empleadas para los medicamentos corresponden a los reportes del 
Sistema Integral de Información de la Protección Social (SISPRO) y específicamente del 
Sistema de Información de Precios de Medicamentos (SISMED 2012/01-12).) del Ministerio 
de Salud y Protección Social. Estos reportes de SISMED se efectúan trimestralmente, 
consolidando datos que permiten el análisis y monitoreo del comportamiento de los precios 
en Colombia, a través de información suministrada por los laboratorios, mayoristas, las EPS 
e IPS sobre sus operaciones de compra y venta de medicamentos. 

Estas bases contienen el nombre del medicamento, su presentación, si es de fabricación 
nacional o no, el código Anatómico, Terapéutico y químico (ATC), OMS principio activo, si 
el medicamento es POS o no, el Código único de Medicamento (CUM), y el sistema de 
codificación desarrollado por el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y 
Alimentos (INVIMA), para facilitar el manejo de la información y la toma de decisiones. Así 
mismo, el reporte SISMED incluye el periodo durante el cual se reportaron los precios, el 
precio mínimo y el precio máximo al cual se vendió el medicamento durante un periodo 
dado, el número de unidades de presentación comercial vendidas durante el periodo 
considerado. De acuerdo a la perspectiva desde la cual se realiza el análisis, que para este 
caso corresponde al sector salud, no tiene importancia si el medicamento es genérico o de 
marca, pues el precio que se paga corresponde a un promedio ponderado de estos. 

Para la identificación de los recursos relacionados con VIH, se describió el mane jo estándar 
a partir del registro de atenciones de algunos hospitales de Bogotá, según los registros del 
código de VIH. Una vez conocida la estructura de recursos relacionada con los diagnósticos 
en un periodo de dos años (2011-2012), se construyó una referencia de caso teórico con 
valores medios incluyendo los siguientes componentes: procedimientos, banco de sangre, 
estancia, honorarios médicos, laboratorios clínico-básicos y especiales, oxígenos y gases, 
radiología, procedimientos quirúrgicos y medicamentos; así mismo con en el apoyo de 



protocolos disponibles en la literatura especialmente para los esquemas de dosis de 
medicamentos. La distribución de recursos por procedimientos y medicamentos 
posteriormente se validó con el grupo de expertos temáticos, los cuales corroboraron 
valores como días de estancia, cantidad de ayudas diagnósticas, y medicamentos. 

10.4.12. Costos incluidos en el modelo 

Se analizaron los costos asociados a cada alternativa de acuerdo a los estadios de la 
enfermedad, los niveles de CD4 en 1, 2 y 3, y las características clínicas de los pacientes 
(N, A, B y C). 

Las actividades realizadas a los pacientes durante el seguimiento y la presencia de las 
enfermedades asociadas, se describen en el anexo 5.2). 

De acuerdo a los estadios se consideraron las principales enfermedades oportunistas con 
sus respectivos costos diferenciales (anexo 5.2) y en el consolidado de la Tabla 9 se 
observa que los costos de cada estadio varían de acuerdo a la presencia de comorbilidades. 

Tabla 9. Costos consolidados de los estadios 1, 2 y 3 de acuerdo a los niveles de LT 
CD4) 

Costo Estadios Promedio Mínimo Máximo 

Estadio 1 $1.410.214 $ 1.128.171 $1.692.257 

Estadio 2 $3.339.938 $ 2.671.950 $4.007.926 

Estadio 3 $6.469.131 $ 5.175.305 $7.762.957 

Fuente: elaboración propia del GDG. 

Las dos alternativas para las niñas o niños menores de tres años de edad tienen diferencias 
significativas en los costos mensuales como se puede ver en la Tabla 10, en el anexo 5.3 
están las dosis de acuerdo a la edad y con las que se realizó este análisis. 

Tabla 10. Costos de tratamiento mensuales y de cada ciclo de seis meses para 
menores de 3 años de edad. 

ZDV+3TC+LPV
r 

Costo tratamiento mes Mínimo Máximo 

$5.350.414,17 $4.280.331,34 $6.955.538,43 

Costo tratamiento ciclo Mínimo Máximo 

$ 32.102.485,05 $ 25.681.988,04 $38.522.982,06 

Fuente: elaboración propia del GDG. 

ZDV+3TC+NV
P 

Costo tratamiento mes Mínimo Máximo 



$733.097,33 $586.477,86 $953.026,53 

Costo tratamiento ciclo Mínimo Máximo 

$4.398.583,99 $3.518.867,19 $5.278.300,78 

Fuente: elaboración propia del GDG. 

Según los resultados en costos, dar tratamiento con Nevirapina (NVP) es mucho más barato 
que con Lopinavir/Ritonavir (LPVr) y con el costo de LPVr se le podría dar tratamiento a casi 
8 personas con NVP en los ciclos de seis meses. 

En el caso de los mayores de 3 años de edad también se presentan diferencias 
significativas en el costo mensual como se puede ver en Tabla 11. Resulta mucho más 
costoso el manejo con LPVr respecto al uso de Efavirenz (EFV) y estos cálculos son 
obtenidos de acuerdo a las dosis para la edad (anexo 5.3). 

Tabla 11 Costos de tratamiento mensuales y de cada ciclo de seis meses para 
mayores de 3 años y menores de 13 años de edad. 

ZDV+3TC+LPV
r 

Costo tratamiento mes Mínimo Máximo 

$8.132.482,92 $6.505.986,34 $ 10.572.227,80 

Costo tratamiento ciclo Mínimo Máximo 

$48.794.897,53 $39.035.918,03 $58.553.877,04 

Fuente: elaboración propia del GDG. 

ZDV+3TC+EFV 

Costo tratamiento mes Mínimo Máximo 

$259.386,35 $207.509,08 $337.202,26 

Costo tratamiento ciclo Mínimo Máximo 

$1.556.318,10 $1.245.054,48 $1.867.581,73 

Fuente: elaboración propia del GDG. 

Al inicio del diseño del presente estudio, se había considerado incluir costos in- directos en 
el análisis, pero se excluyó porque no caracteriza costos diferenciales y la perspectiva 
asumida los saca del alcance. La relevancia de los costos indirectos en las niñas y niños 
está determinada no por la falta de productividad, si no por las necesidades de un cuidador, 
en especial por la pérdida de uno o de los dos padres, a causa del VIH. Al mismo tiempo, 
es poco frecuente la necesidad de buscar un lugar de vivienda dada la falta de capacidad 
de los padres para poder sostener las necesidades de la hija o hijo, por las dificultades 
asociadas a la baja capacidad de trabajar de los progenitores. Asociado a lo anterior, la 
escolaridad de las niñas y niños es baja por el rechazo de los compañeros, el ausentismo 
por la condición clínica, la baja capacidad de relacionarse por la apariencia física o por la 



depresión, entre otros. De acuerdo a los estudios realizados (46,47) se ha observado que 
se requiere de un lugar de vivienda y de más o menos 3-4 horas al día de cuidador por cada 
niña o niño con VIH 

10.5. Resultados 

Se realizó el análisis en dos modelos el primero de ellos para niñas o niños menores de tres 
años y el segundo para los mayores de 3 años y menores de 13 años de edad. Se 
consolidaron los costos basales y su respectivo rango de sensibilidad (mínimos y máximos), 
así como las probabilidades representadas en la efectividad de cada alternativa con sus 
desenlaces. A su vez, se presenta un análisis incremental de costo efectividad. A 
continuación, se presentan los resultados del caso base con su respectivo análisis de 
sensibilidad. 

10.5.1. Relación Costo-Efectividad 

Para las niñas y niños menores de 3 años de edad de acuerdo a las características en 
costos y efectividad, la estrategia con NVP es más barata y menos efectiva, pero conduce 
a una relación de costo efectividad mejor que la terapia con LPVr. Si se desea pasar de NVP 
a usar la alternativa con LPVr es necesario invertir 

$31.304.339 pesos por cada AVAC, lo cual se considera que podría ser una inversión 
adecuada de dinero para nuestro país (Tabla 12). 

Tabla 12. Análisis de costo-efectividad y costo-utilidad del caso base para niñas o 
niños menores de 3 años de edad 

Estrategia Costo 
Costo 

incremental Efectividad 
Efectivi- 

dad incre- 

mental 

ICER/AVAC 

Tratamiento 

ZDV+3TC+NPV 

 
$ 16.730.680,54 

 
$ - 

 
4,039 

 
- 

 
$ - 

Tratamiento 

ZDV+3TC+LPVr 

 
$ 106.095.134,66 

 
$ 89.364.454,12 

 
6,893 

 
2,855 

 
$ 31.304.339,88 

Estrategia Costo 
Costo 

incremental Efectividad 
Efectivi- 

dad incre- 

mental 

ICER/AVG 

Tratamiento 

ZDV+3TC+NPV 

 
$ 16.730.680,54 

 
$ - 

 
4,799 

 
- 

 
$ - 

Tratamiento 

ZDV+3TC+LPVr 

 
$ 106.095.134,66 

 
$ 89.364.454,12 

 
7,762 

 
2,963 

 
$ 30.160.007,47 

Fuente: elaboración propia del GDG. 

Como se describe en la tabla anterior, la efectividad incremental en términos de AVAC y 
AVG fueron los desenlaces seleccionados por la importancia que juega la calidad de vida 
en esta población, se lograría un aumento de 2,85 AVAC y 2,96 con el uso de la estrategia de 



LPVr, sin embargo, los costos hacen parte fundamental de la decisión optima, y determinan 
los resultados de costo-efectividad. Sin embar- go, por tratarse de eventos en niñas y niños 
menores de 3 años de edad, el lograr mejorar los AVAC es muy relevante para el sistema 
de salud. 

Para las niñas y niños mayores de 3 años y menores de 13 años de edad, los cos- tos del 
tratamiento con EFV respecto a tratamiento con LPVr son muy altos, en parte determinados 
por la falla virológica. Muestran una diferencia en años de vida ajustados por calidad de 
1,765. Lo anterior conduce a que si se desea usar el manejo con EFV es necesario invertir 
$ 35.594.511 pesos por cada AVAC, esta cifra se considera que es una inversión adecuada 
de dinero para el sector salud (Tabla 13). 

Tabla 13. Análisis de costo-efectividad y costo-utilidad del caso base para niñas o 
niños mayores de 3 años y menores de 13 años de edad. 

Estrategia Costo 
Costo 

incremental Efectividad 
Efectivi- 

dad incre- 

mental 

ICER/AVAC 

Tratamiento 

ZDV+3TC+LPVr 

 
$ 162.121.557,83 

 
$ - 

 
6,893 

 
- 

 
$ - 

Tratamiento 

ZDV+3TC+E

FV 

 
$ 224.945.869,78 

 
$ 62.824.311,96 

 
8,659 

 
1,765 

 
$35.594.511,02 

Estrategia Costo 
Costo 

incremental Efectividad 
Efectivi- 

dad incre- 

mental 

ICER/AVG 

Tratamiento 

ZDV+3TC+LPVr 

 
$ 162.121.557,83 

 
$ - 

 
7,762 

 
- 

 
$ - 

Tratamiento 

ZDV+3TC+EF

V 

 
$ 224.945.869,78 

 
$ 62.824.311,96 

 
9,519 

 
1,756 

 
$35.776.943,02 

Fuente: elaboración propia del GDG. 

10.5.2. Resultados del análisis de sensibilidad 

Para el modelo de las niñas y niños menores de 3 años de edad con el fin de controlar el 
impacto de la incertidumbre sobre varios parámetros del modelo y algunos de los supuestos, 
se realizaron análisis de sensibilidad de tipo determinístico, mediante un diagrama de 
tornado con el fin de establecer las variables más sensibles a la relación costo/efectividad 
(Figura 7). 

 

 

 



Figura 3. Diagrama de tornado del modelo para niñas y niños menores de 3 años de edad. 

Fuente: elaboración propia del GDG. 

En este gráfico se observa que el costo de NVP y de LPVr son los elementos más 
importantes y que son sensibles para modificar el modelo, se complementa el análisis con 
una curva de aceptabilidad, conociendo que para el país 36 millones de pesos sería lo 
máximo que estaría dispuesto a pagar el sector salud, situación en la cual el uso de la 
terapia con LPVr sería aceptado, si solo se está dispuesto a pagar menos de 20 millones 
es únicamente aceptable el usar tratamiento con NVP (Figura 4). 

Figura 4. Curva de aceptabilidad para tratamiento en niñas o niños menores de 3 
años de edad. 



Fuente: elaboración propia del GDG. 

Para el caso de las niñas y niños mayores de 3 años y menores de 13 años de edad, se 
practicó el mismo diagrama de tornado (Figura 5) en el que se observa nueva- mente que 
los costos en especial de LPVr tienen impacto en el modelo y al realizar la curva de 
aceptabilidad se demuestra que solo si se está dispuesto a pagar más de 40 millones de 
pesos sería aceptable el uso de EFV (Figura 6). 

 



Figura 5. Diagrama de tornado del modelo para niñas y niños mayores de 3 años y 
menores de 13 años de edad 

Fuente: elaboración propia del GDG. 

Figura 6. Curva de aceptabilidad para tratamiento en niñas o niños mayores de 3 años y 
menores de 13 años de edad. 

Fuente: elaboración propia del GDG. 



10.6. Discusión 

10.6.1. Resumen de resultados 

10.6.2. Limitaciones del estudio 

Los resultados de costo-efectividad del tratamiento antirretroviral se presentan para niñas 
y niños menores de 3 años y al mismo tiempo para aquellos mayores de 3 años y menores 
de 13 años de edad. La metodología empleada incluyó la definición de la pregunta 
económica de alta relevancia definida por los expertos clínicos del GDG y su refinamiento 
hasta concretar sus principales aspectos en el formato PECOT-R, seguido de la revisión 
sistemática de la literatura publicada sobre evaluaciones económicas que consideraran los 
medicamentos selecciona- dos por el GDG, hasta llegar a el diseño de un análisis 
económico basado en una estructura de Markov, teniendo en cuenta los grupos de edad. 
Los desenlaces co rresponden a los años de vida ganados (AVG) y años de vida ajustados 
por calidad (AVAC) según la falla virológica en cada uno de los esquemas de tratamiento 
y a los estadios en los que se encuentran los sujetos. La evaluación económica se aplicó a 
niñas y niños menores de 3 años y en segundo lugar a niñas y niños mayores de 3 años y 
menores de 13 años de edad. Como se comentó previamente en la literatura la evaluación 
de las estrategias de tratamiento analizadas no están disponibles y esto hace que esta 
evaluación tenga un valor mucho mayor. 

La mayoría de las publicaciones se enfoca en otros aspectos diferentes en especial en la 
transmisión materno infantil y la manera más costo efectiva para evitarlo. 

Los resultados expuestos muestran que para las niñas y niños menores de tres años de 
edad el uso de los dos esquemas de manejo son adecuados y que el im-plementar el uso 
de esquemas con LPVr requieren de una inversión de dinero que se puede considerar 
adecuada para el sector salud, al mismo tiempo para las niñas y niños mayores de 3 años y 
menores de 13 años de edad el uso de EFV es un alternativa costo efectiva, pero se 
requiere invertir más dinero y se debe dar esquemas con LPVr, por ser una estrategia más 
costo/efectiva. 

10.6.3. Limitaciones del estudio 

Aunque las alternativas incluidas en el estudio mostraron la robustez de los resultados en los 
diferentes escenarios considerados, se presentan limitaciones importantes: primero, no 
existe información en la literatura que permita demostrar con robustez las diferencias entre 
los variados esquemas de tratamiento, segundo, el análisis de costo-utilidad se basa en las 
utilidades tomadas de la literatura, que han sido levantadas en otros países con 
características culturales y de servicios muy diferentes a las colombianas, dado que para 
Colombia esta información no existe y para su estimación se requiere de estudios bien 
conducidos en una muestra importante de pacientes. 

10.6.4. Futuras investigaciones 

Es importante que se considere la necesidad de hacer estudios clínicos, que permitan 
contar con información relevante en la población colombiana sobre la efectividad de los 
esquemas de tratamiento, de manera que se pueda realizar un estudio de costo efectividad 

















 

 

-        Lopinavir/ritonavir (LPV/r) en combinación con dos 
Inhibidores nucleósidos de transcriptasa reversa (INTR) 
(abacavir (ABC) + lamivudina (3TC)) 
*Condiciones de uso de lopinavir/ritonavir: mayor a 42 
semanas de edad gestacional y 14 días postnatal. 
Edad de 1 año a 12 años:  
Iniciar un régimen basado en: 
-        Raltegravir (RAL) en combinación con dos Inhibidores 
nucleósidos de transcriptasa reversa (INTR) (zidovudina 
(AZT) + lamivudina (3TC)) ó 
-        Raltegravir (RAL) en combinación con dos Inhibidores 
nucleósidos de transcriptasa reversa (INTR) (abacavir (ABC) 
+ lamivudina (3TC))  
O un régimen basado en: 
-        Lopinavir/ritonavir (LPV/r) en combinación con dos 
Inhibidores nucleósidos de transcriptasa reversa (INTR) 
(zidovudina (AZT) + lamivudina (3TC)) ó 
-        Lopinavir/ritonavir (LPV/r) en combinación con dos 
Inhibidores nucleósidos de transcriptasa reversa (INTR) 
(abacavir (ABC) + lamivudina (3TC)) 
Mayor de 12 años hasta menores de 18 años: 
Primera línea: Iniciar un régimen basado en dolutegravir 
(DTG) + abacavir (ABC) + lamivudina (3TC) o tenofovir 
disoproxilo (TDF) + emtricitabina (FTC) 
Alternativa: Iniciar un régimen basado en raltegravir (RAL) + 
abacavir (ABC) + lamivudina (3TC) o tenofovir disoproxilo 
(TDF) + emtricitabina (FTC) 
Alternativa: Iniciar un régimen basado en efavirenz (EFV) + 
tenofovir disoproxilo (TDF) + emtricitabina (FTC) 

Seguimiento 27 Se sugiere que la transición desde el equipo interdisciplinario 
de atención pediátrica al equipo interdisciplinario de atención 
de adultos se realice de forma gradual desde al menos un 
año antes de cumplir la mayoría de edad, mediante un 
abordaje que incluya las preferencias de las y los 
adolescentes, valoraciones de calidad de vida y 
acompañamiento por: psicología, trabajo social y por parte 
de otros pacientes que hayan vivido el proceso. 

30 Se sugiere que las estrategias de telemedicina y otros 
mecanismos de atención ambulatorios estén encaminadas a 
complementar y apoyar el seguimiento efectivo de los niños, 
niñas y adolescentes viviendo con VIH y a la mejoría de la 
adherencia al programa de atención y su uso debe ser 
recomendado por el pediatra experto encargado o 
infectólogo pediatra, siguiendo los protocolos y las normas 
de habilitación en el país 

31 Se recomienda para todos los adolescentes viviendo con VIH 
realizar la valoración dirigida a la detección de 
comorbilidades en salud mental y de trastornos por consumo 
de sustancias psicoactivas. El abordaje para estas 
comorbilidades y trastornos deberá realizarse por un equipo 
interdisciplinario que incluya medicina, enfermería, 
psicología, trabajo social, y psiquiatría 

Fuente: propia, a partir de las recomendaciones priorizadas para la GPC 

Adicional al proceso de priorización e identificación de barreras y facilitadores, de acuerdo 
con la perspectiva de los actores, el GDG consideró importante evaluar la 







 

 

Servicios 
diagnósticos del 
VIH 

Servicios de 
asesoramiento y 
pruebas necesarias 
para establecer de 
manera segura un 
diagnóstico de VIH 

Entorno de 
realización 
(instituciones de 
salud, 
comunidad, 
hogar, etc.); 
manteniendo la 
cadena de 
suministro del kit 
de diagnóstico 

Acceso; actitud del 
proveedor de salud 
hacia los 
pacientes; 
incentivos a 
proveedores; 
mecanismos de 
aseguramiento y 
control de calidad. 

Motivación para la 
realización de la 
prueba; creencias y 
acciones sobre los 
resultados de la 
prueba 
 

Consejería 
posprueba 

Educar al paciente 
sobre el VIH / 
SIDA e implicaciones 
del 
diagnóstico para el 
paciente, su 
pareja (s) y su familia; 
haciendo hincapié en 
los beneficios y 
disponibilidad de TAR; 
discutir 
importancia de 
vinculación al sistema 
de salud. 

Entrenamiento 
adecuado, apoyo 
y 
remuneración 
para consejeros  
 

Técnica de 
asesoramiento, 
enfoque, 
y contenido 
 
 

Compromiso y 
confianza en el 
consejero 
 
 

Transferencia a 
servicios de salud 

Transición fácil 
entre la realización de 
la prueba y el inicio de 
tratamiento, registro 
en el programa 
nacional de VIH y el 
proveedor de 
tratamiento de 
reuniones 

Baja complejidad 
del paso de la 
realización de la 
prueba al inicio 
de la atención  
 

Proceso centrado 
en el paciente; 
facilidad de 
transferencia / 
acompañamiento 
del paciente 

Percepción del 
valor de la atención 
en VIH; percepción 
de los costos de la 
asistencia médica. 

Evaluación 
clínica 

Revisión médica 
inicial, que incluye 
historia completa y 
examen físico, 
laboratorio 
evaluación, 
investigación 
para infecciones 
comórbidas 
y evaluación de la 
seguridad del 
régimen de TAR 
planeado  

Número de pasos 
o visitas 
necesarias; 
infraestructura 
adecuada 
y recursos 
humanos para la 
salud  

Integridad de las 
pruebas de 
laboratorio y 
procesos para la 
entrega de 
resultados 
 

Capacidad del 
paciente (mediada 
por 
carga de 
enfermedad) 

Inicio TAR Evaluación de 
preparación de la TAR 
del paciente 
y primera 
dispensación de TAR 

Cadena de 
suministro de 
TAR y logística 

Complejidad de 
dispensación de 
TAR 

Consideración de la 
relevancia de TAR y 
potenciales 
efectos adversos 

Apoyo temprano Asesoramiento 
psicosocial, a menudo 
centrado en la 
adherencia y 
"Vida positiva" como 
apoyo para superar 
las barreras a la 
vinculación con el 
cuidado 

Apoyo centrado 
en el paciente  
 

Disponibilidad de 
apoyo por pares, 
grupos de apoyo y 
consejeros; 
identificación de 
individuos que no 
regresan; 
Técnica de 
asesoramiento de 
adherencia, 

Superar las 
preocupaciones de 
divulgación 
y estigma para 
participar en los 
servicios de apoyo 
disponibles 
 
 
 
 





 

 

10 Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos - INVIMA 

11 Fondo de Población de las Naciones Unidas UNFPA 

12 ENTerritorio (Ente Gestor) 
13 Ministerio de Salud y Protección Social 
14 Grupo Desarrollador  

Fuente: Elaboración propia a partir de los listados de asistencia, 2021 

 

- Análisis de datos 
 

El análisis de los datos obtenidos en las mesas de trabajo siguió dos momentos, el primero 
el análisis individualizado con los actores de las barreras y facilitadores de cada una de las 
recomendaciones emitidas en la GPC y la construcción de la Herramienta 14, y el segundo, 
una síntesis temática de los hallazgos cualitativos que se obtuvieron. Para este último, se 
organizaron las transcripciones de las mesas y se realizó un análisis temático que permitió 
integrar las diversas barreras y facilitadores descritos durante las mesas en categorías 
temáticas que muestran la perspectiva general de los actores sobre el proceso de 
implementación. 

 

- Análisis individualizado de barreras y facilitadores para cada recomendación 
trazadora. 

 

A continuación, se presenta la Herramienta 14, con el respectivo análisis de barreras y 
facilitadores.  

 

Tabla 4. Herramienta 14. Análisis de barreras y facilitadores. 

Recomendación Priorizada Barreras Potenciales Estrategias de solución 
y 

Facilitadores 
Se sugiere el uso de la 
combinación de tres 
medicamentos (zidovudina, 
lamivudina y nevirapina) en 
neonatos pretérmino 
expuestos al virus de 
inmunodeficiencia humana a 
partir de 34 semanas de edad 
gestacional al nacimiento, con 
alto riesgo de transmisión 
materno infantil del virus de 
inmunodeficiencia humana de 
acuerdo al peso al nacer*. *Ver 
tablas de dosis. 

- La adherencia, esta debe ser 
gestionada 

- Conocimiento de los 
profesionales  

- Brecha entre regímenes de 
aseguramiento para acceso a 
la no profilaxis  
 

- Costos no muy altos por 
proporción de la población 
afectada,  

- Medicamentos disponibles en 
el país 

- Avances en la estrategia con 
los niños expuestos al VIH 
favorecen la implementación 
en el país 

- Entrenamiento, Socialización, 
desarrollo de capacidades 

- Promover el acceso al Control 
Prenatal para tamizajes 
adecuados de la madre 
 





 

 

Iniciar un régimen basado en 
nevirapina (NVP) en 
combinación con dos 
Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa (INTR) 
(lamivudina (3TC) + 
zidovudina (AZT)) 
*Excepto si la madre ha 
recibido nevirapina (NVP), por 
riesgo de resistencia 
Niñas y niños a término, con 
edad menor a 15 días de 
nacido:  
Iniciar un régimen basado en: 
-        Nevirapina (NVP) en 
combinación con dos 
Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa (INTR) 
(Zidovudina (AZT) + 
Lamivudina (3TC))* 
O un régimen basado en: 
-        Raltegravir (RAL) en 
combinación con dos 
Inhibidores nucleósidos 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): mayor 2kg y 
mayor 37 semanas edad 
gestacional 
Menores de 1 año:  
Iniciar un régimen basado en: 
-        Raltegravir (RAL) en 
combinación con dos 
Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa (INTR) 
(zidovudina (AZT) + 
lamivudina (3TC)) ó 
-        Raltegravir (RAL) en 
combinación con dos 
Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa (INTR) 
(abacavir (ABC) + lamivudina 
(3TC))  
O un régimen basado en:  
-        Lopinavir/ritonavir 
(LPV/r)* en combinación con 
dos Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa (INTR) 
(zidovudina (AZT) + 
lamivudina (3TC)) ó 

de los medicamentos 
aportunamente 



 

 

-        Lopinavir/ritonavir (LPV/r) 
en combinación con dos 
Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa (INTR) 
(abacavir (ABC) + lamivudina 
(3TC)) 
*Condiciones de uso de 
lopinavir/ritonavir: mayor a 42 
semanas de edad gestacional 
y 14 días postnatal. 
Edad de 1 año a 12 años:  
Iniciar un régimen basado en: 
-        Raltegravir (RAL) en 
combinación con dos 
Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa (INTR) 
(zidovudina (AZT) + 
lamivudina (3TC)) ó 
-        Raltegravir (RAL) en 
combinación con dos 
Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa (INTR) 
(abacavir (ABC) + lamivudina 
(3TC))  
O un régimen basado en: 
-        Lopinavir/ritonavir (LPV/r) 
en combinación con dos 
Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa (INTR) 
(zidovudina (AZT) + 
lamivudina (3TC)) ó 
-        Lopinavir/ritonavir (LPV/r) 
en combinación con dos 
Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa (INTR) 
(abacavir (ABC) + lamivudina 
(3TC)) 
Mayor de 12 años hasta 
menores de 18 años: 
Primera línea: Iniciar un 
régimen basado en 
dolutegravir (DTG) + abacavir 
(ABC) + lamivudina (3TC) o 
tenofovir disoproxilo (TDF) + 
emtricitabina (FTC) 
Alternativa: Iniciar un régimen 
basado en raltegravir (RAL) + 
abacavir (ABC) + lamivudina 
(3TC) o tenofovir disoproxilo 
(TDF) + emtricitabina (FTC) 
Alternativa: Iniciar un régimen 
basado en efavirenz (EFV) + 
tenofovir disoproxilo (TDF) + 
emtricitabina (FTC) 



 

 

Se sugiere que la transición 
desde el equipo 
interdisciplinario de atención 
pediátrica al equipo 
interdisciplinario de atención 
de adultos se realice de forma 
gradual desde al menos un 
año antes de cumplir la 
mayoría de edad, mediante un 
abordaje que incluya las 
preferencias de las y los 
adolescentes, valoraciones de 
calidad de vida y 
acompañamiento por: 
psicología, trabajo social y por 
parte de otros pacientes que 
hayan vivido el proceso. 

- Falta de protocolos de 
transición en las IPS que 
definan claramente las 
responsabilidades de los 
grupos pediátricos y de 
adultos en la transición.  

- Procesos administrativos 
en aseguradoras 

- Clasificación etárea y su 
interpretación  puede 
resultar en dificultad para 
saber cuándo iniciar la 
transición. 

- Generar un lineamiento o 
protocolo para esta atención 
de transición  

- Interoperabilidad de la 
historia clínica HC para la 
adecuada transición 

- Normatividad 229 de 2020 
sobre consentimiento 
informado, favorecimiento de 
la Autonomía. 

Se sugiere que las estrategias 
de telemedicina y otros 
mecanismos de atención 
ambulatorios estén 
encaminadas a complementar 
y apoyar el seguimiento 
efectivo de los niños, niñas y 
adolescentes viviendo con VIH 
y a la mejoría de la adherencia 
al programa de atención y su 
uso debe ser recomendado por 
el pediatra experto encargado 
o infectólogo pediatra, 
siguiendo los protocolos y las 
normas de habilitación en el 
país 

- Seguridad de la 
información que circula en 
la red 

- Limitaciones de la 
conectividad y acceso a 
internet en algunas zonas 
rurales y urbanas del país 

- Implementación de 
servicios de TeleSalud sin 
habilitación 

- Privacidad para la 
población adolescente y 
vulnerable para tomar 
estas consultas por 
Telemedicina 

- Normativa: R2654/19- 
Telesalud y los aspectos 
de seguridad informática 
que la acompañan 

- Habilitación de servicios 
en Telesalud que 
garantizan las buenas 
prácticas en este tipo de 
atención 

- Experiencia en el país 
durante la pandemia por 
SARS CoV2 covid 19 
muestran el efecto 
beneficioso de estas 
estrategias 

- Generación de 
capacidades para cambio 
de prácticas de 
presencialidad a 
virtualidad  

- Generar capacidades para 
una atención efectiva por 
TeleSalud 

- Apropiación de la 
revelación del diagnóstico 
en el marco del 
reconocimiento de los 
Derechos  
 

Se recomienda para todos los 
adolescentes viviendo con VIH 
realizar la valoración dirigida a 
la detección de comorbilidades 
en salud mental y de trastornos 
por consumo de sustancias 
psicoactivas. El abordaje para 
estas comorbilidades y 
trastornos deberá realizarse 
por un equipo interdisciplinario 

- La población a la cual está 
dirigida la recomendación 
está restringida a 
adolescentes 

- El enfoque en morbilidad y 
no integral 

- Adecuada implementación 
de la Estrategia de 
Servicios de Salud 
Amigables 

- Ampliar el enfoque a 
prevención, identificación 
del riesgo 

- Incluir estrategias de 
atención diferenciadas: 
Servicios de Salud 
Amigables 

- Implementación de 
normas globales para el 
mejoramiento de la 



 

 

que incluya medicina, 
enfermería, psicología, trabajo 
social, y psiquiatría 

atención en población 
adolescente  

- Generación de 
capacidades para la 
implementación de la 
estrategia de SAA 
Servicios Amigables 
(diferencia entre 
adolescentes y jóvenes) 

Fuente: Elaboración propia a partir de las mesas de trabajo con actores del sistema de 
salud, 2021.   

 

- Análisis cualitativo de barreras y facilitadores 
 

A continuación, se presenta una síntesis general de las barreras y facilitadores identificados 
por los actores en las mesas de trabajo, a partir del análisis cualitativo de los datos 
obtenidos en dichas mesas.  

 

o Barreras identificadas 
 

En términos generales, se identificaron 4 categorías de barreras para la implementación de 
las recomendaciones priorizadas:  

1. Barreras de conocimiento y apropiación de la información 

De acuerdo con el análisis de los actores involucrados, las principales barreras que pueden 
presentarse para la implementación de la GPC en niñas, niños y adolescentes se relacionan 
con falta de conocimiento, apropiación de la información, desinterés por la lectura completa 
de las recomendaciones. Específicamente, se mencionó que puede existir un escaso 
conocimiento y dudas por parte de los clínicos sobre la indicación de algunos medicamentos 
incluidos en los regímenes de la TAR para profilaxis o tratamiento. Como se verá más 
adelante, una importante intervención sobre esta barrera debe ir orientada a la información, 
procesos de socialización y educación para los actores del sistema, en especial para 
prescriptores.  

2. Barreras geográficas y de acceso 

Este tipo de barreras se vinculan a dos situaciones identificadas por los actores; la primera, 
relacionada con el acceso a las tecnologías en población vulnerable de difícil captación por 
parte de los esquemas de atención integral que dificultaría, por ejemplo, el inicio de la TAR 
para profilaxis antes de las 72 horas. La segunda situación, en referencia a las zonas 
rurales, rurales dispersas, zonas en conflicto armado entre otras zonas geográficas que 
puede dificultar que las atenciones propuestas en las recomendaciones para prevención, 
diagnóstico, tratamiento, seguimiento y especialmente retención se den adecuadamente.  

 



 

 

3. Barreras de disponibilidad de las tecnologías incluidas en las 
recomendaciones  

De acuerdo con el análisis de los actores involucrados, las recomendaciones que incluyen 
tecnologías no aprobadas, no comercializadas y por lo tanto, no disponibles en el país como 
es el caso de las pruebas ADN/ARN y ADN Proviral, pueden implicar una barrera para la 
inmediata implementación de las recomendaciones. Sin embargo, y como se verá más 
adelante, se identifican estrategias de superación y facilitadores que propician un escenario 
adecuado para su implementación.  

4. Barreras de confidencialidad y aceptabilidad 

El análisis de algunas recomendaciones, en especial de la dimensión de seguimiento, 
permitieron identificar que pueden generarse barreras relacionadas con la confidencialidad 
y la aceptabilidad, en especial de aquellas recomendaciones que incluyen la Telesalud y 
otros mecanismos ambulatorios, lo que puede impactar la confidencialidad sino se garantiza 
los esquemas tecnológicos adecuados para ello; además los actores refieren la necesidad 
de que prevalezca la preferencia de las madres, cuidadores, niñas, niños y adolescentes 
sobre el mecanismo de atención.  

o Facilitadores identificados  
 

Los facilitadores identificados a partir del análisis de los actores fueron agrupados en 3 
grandes categorías: 

1. Favorable impacto de las recomendaciones en salud pública para el país 

El conjunto de actores, identificó que las recomendaciones que emitía la GPC, 
principalmente las relacionadas con prevención y seguimiento, podían generar un impacto 
muy favorable en términos de salud pública en el país de cara a las metas globales para el 
abordaje al VIH/SIDA, lo cual representa un mecanismo que viabiliza el interés de los 
diferentes actores en cumplir las recomendaciones que la guía establece.    

2. Alta aceptabilidad por parte de los usuarios finales 

Se analizó que una parte importante de las recomendaciones reivindica la autonomía de 
los adolescentes que viven con VIH, pues reconoce sus preferencias y valores, además 
que se favorece la adherencia a los tratamientos por los tipos de regímenes incluidos, lo 
cual facilita el rol de los cuidadores Los anteriores aspectos permiten considerar que las 
recomendaciones pueden tener una alta aceptabilidad por parte de los usuarios finales de 
la Guía.  

3. Avance significativo en el abordaje al VIH/SIDA 

Los actores valoraron positivamente las recomendaciones que permiten un avance en 
términos de tratamiento con medicamentos altamente efectivos que no estaban en la guía 
anterior, también en prevención y estrategias de seguimiento; el conjunto de estos avances 
se convierte en un facilitador en la medida en que responde a las expectativas de los actores 
involucrados en el proceso de atención.  





 

 

las estrategias de mayor impacto son: Estrategias educativas; Estrategias tradicionales de 
educación; Auditoria/feedback y revisión por pares; Intervenciones multifacéticas; Medios 
de comunicación y estrategias de difusión; Sistemas de apoyo, recordatorio, y Sistemas de 
incentivos financieros.  

A continuación, se presenta el plan de implementación general para la GPC para la atención 
de la infección por VIH/SIDA en niñas, niños y adolescentes.   



 

 

Tabla 5. Estrategias generales para la implementación 

Fase Estrategia Descripción Actores que 
ejecutan 

Población Objeto Resultado esperado 

Difusión y 
diseminación 

Píldoras informativas Difundir mensajes 
cortos y clave de los 
contenidos de la GPC 
con el link dónde 
puedan ampliar 
información 

MinSalud, 
EnteGestor 

Profesionales de la 
Salud, EAPB, IPS 

Despertar el Interés por 
consultar la GPC 

Webinar con Líderes de 
opinión 

Realizar sesiones 
informativas, 
programas radiales, 
podcasts con expertos 
invitados, líderes de 
opinión.  

GD, MinSalud, 
EnteGestor 

Profesionales de la 
Salud, EAPB, IPS 

Favorecer la 
aceptabilidad por parte 
de los profesionales 

Alianzas con Academia 
y Sociedades 
Científicas 

Utilización de los 
medios de 
comunicación 
impresos y virtuales de 
las instituciones 
educativas, de salud, 
sociedades científicas 
o agremiaciones para 
difundir la información 
de las guías y la 
importancia de su 
adopción 

MinSalud, 
EnteGestor 

Profesionales de la 
Salud, EAPB, IPS 

Favorecer la 
aceptabilidad por parte 
de los profesionales 

Formación y 
capacitación 

Auditoria y 
Retroalimentación 

Proporcionar a los 
profesionales cualquier 
resumen de sus 
actividades clínicas en 
un período de tiempo 
especificado 

MinSalud, EAPB, 
IPS 

Profesionales de la 
Salud 

Fomentar la 
adherencia 

Sesiones educativas Realizar conferencias, 
sesiones clínicas o 
talleres alrededor de 

MinSalud, EAPB, 
IPS 

Profesionales de la 
Salud 

Fomentar la 
adherencia 



 

 

Fase Estrategia Descripción Actores que 
ejecutan 

Población Objeto Resultado esperado 

las recomendaciones y 
evidencia de la GPC 

Distribución de 
materiales educativos 

Diseñar infografías, 
cartillas interactivas, 
hacer interactivos los 
algoritmos de la GPC y 
disponerlos en 
plataformas online de 
fácil consulta 

MinSalud Profesionales de la 
Salud 

Favorecer el acceso a 
la información de la 
GPC 

Monitorización, 
seguimiento y 
evaluación 

Seguimiento a 
indicadores 

Realizar seguimiento a 
los indicadores 
propuestos para las 
recomendaciones 
trazadoras 

CAC, INS, 
MinSalud 

EAPB, IPS Medición del 
cumplimiento de las 
recomendaciones  

Socialización Presentación de Guía 
ante autoridades según 
niveles 

Presentación ante 
entes territoriales, 
academia, 
organizaciones de 
pacientes y sociedades 
científicas. 

EnteGestor, 
MinSalud 

Profesionales, 
Pacientes, EAPB, 
IPS, Entes 
Territoriales 

Favorecer la 
divulgación e 
información de los 
contenidos de la GPC 

Difusión electrónica o 
digital. Páginas de 
Internet, publicaciones 
electrónicas, 
recordatorios, boletines 
virtuales 

Disponer de la guía en 
sus versiones para 
profesionales, 
pacientes y completa 
en páginas web de fácil 
acceso 

EnteGestor, 
MinSalud 

Profesionales, 
Pacientes, EAPB, 
IPS, Entes 
Territoriales 

Favorecer la 
divulgación e 
información de los 
contenidos de la GPC 

Publicación en revistas 
científicas 

Dar a conocer los 
resultados más 
relevantes de las RSL 
Realizar publicaciones 
con el análisis de 
indicadores de 
implementación 

GD Público Académico Favorecer la 
divulgación e 
información de los 
contenidos de la GPC 

Fuente: Elaboración Propia, 2021 
GD: Grupo Desarrollador 
EABP: Empresas administradoras del Plan de Beneficios 



 

 

IPS: Instituciones prestadoras de servicios de salud 
RSL; Revisión Sistemática de la Literatura  
CAC: Cuenta de Alto Costo 
INS: Instituto Nacional de Salud 
 
 
 

 



 

 

11.7 Seguimiento al plan de implementación: Indicadores 
 

Tabla 6. Resumen de indicadores para evaluación de la implementación de las recomendaciones priorizadas de la GPC 

 

Recomendación Nombre del 
indicador 

Tipo 
Indicador 

Definición 
operativa 

Fórmula Perio
dicida

d 

Unidad de 
medida 

Fuente Observaciones 

Dimensión prevención1 
 
Recomendación 4 
Se recomienda el uso de la combinación de 
tres medicamentos (zidovudina, lamivudina y 
raltegravir o nevirapina) en neonatos 
expuestos al VIH a partir de 37 semanas de 
edad gestacional con alto riesgo de 
transmisión materno infantil del VIH de 
acuerdo con edad gestacional al nacimiento y 
peso*. 
 
Recomendación 5 
Se sugiere el uso de la combinación de tres 
medicamentos (zidovudina, lamivudina y 
nevirapina) en neonatos 
pretérmino   expuestos al virus de 
inmunodeficiencia humana a partir de 34 
semanas de edad gestacional al nacimiento, 
con alto riesgo de transmisión materno infantil 
del virus de inmunodeficiencia humana de 
acuerdo al peso al nacer*.  
 

Profilaxis en 
niñas y niños 
expuestos a 
VIH  

Proceso Proporción de niñas 
y niños expuestos al 
VIH que reciben 
profilaxis (definición 
de niño expuesto) 
hijos e hijas de 
madres con 
diagnóstico de VIH 
antes, durante o 
posterior al parto o 
por lactancia 
materna 

Número de 
niñas y niños 
expuestos al 
VIH, que 
reciben 
profilaxis/Núm
ero de niñas y 
niños 
expuestos a 
VIH 

Anual Proporción MSPS 
(sistema 
de 
informaci
ón de la 
estrategia 
TMI) 
CAC 

Factible 

Uso de 
profilaxis 
neonatal de 
acuerdo a la 
clasificación de 
riesgo  

Proceso Proporción de 
neonatos expuestos 
al VIH que reciben el 
esquema 
recomendado de 
profilaxis, de 
acuerdo a la 
clasificación de 
riesgo de 
transmisión 

Número de 
neonatos 
expuestos al 
VIH, que 
reciben el 
esquema 
recomendado 
de profilaxis de 
acuerdo al 
riesgo/Número 
de neonatos 

Anual Proporción MSPS 
(sistema 
de 
informaci
ón de la 
estrategia 
TMI) 

Factible 

                                                
1 Desagregación de los siguientes indicadores 
Según categoría 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 





 

 

total de niñas y 
niños de alto 
riesgo  de 
infección por 
VIH en el 
período a 
medir 

Dimensión tratamiento 
Se recomienda, en niños, niñas y adolescentes 
menores de 18 años de edad con diagnóstico 
de infección por VIH sin experiencia previa con 
antirretrovirales, iniciar tratamiento 
antirretroviral según el siguiente esquema:  
Prematuros (mayor o igual a 34 semanas de 
gestación): 
Iniciar un régimen basado en Nevirapina (NVP) 
en combinación con dos Inhibidores 
nucleósidos de transcriptasa reversa (INTR) 
(Lamivudina (3TC) + Zidovudina (AZT)) 
*Excepto si la madre ha recibido Nevirapina 
(NVP), por riesgo de resistencia 
Niños a término, con edad menor a 15 días de 
nacido:  
Iniciar un régimen basado en Nevirapina (NVP) 
o Raltegravir (RAL) en combinación con dos 
Inhibidores nucleósidos de transcriptasa 
reversa (INTR) (Zidovudina (AZT) o Abacavir 
(ABC) + Lamivudina (3TC)) 
*Condiciones de uso de Raltegravir (RAL): 
>2kg y >37 semanas edad gestacional 
**Excepto si la madre ha recibido Nevirapina 
(NVP), por riesgo de resistencia 
Menores de 1 año:  
Iniciar un régimen basado en Raltegravir (RAL) 
o Lopinavir/ritonavir (LPV/r) en combinación 
con dos Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa (INTR) (Zidovudina 
(AZT) o Abacavir (ABC) + Lamivudina (3TC)) 
Edad de 1 año a menores de 12 años:  
Iniciar un régimen basado en Raltegravir (RAL) 
o Lopinavir/ritonavir (LPV/r) en combinación 
con dos Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa (INTR) (Zidovudina 
(AZT) o Abacavir (ABC) + Lamivudina (3TC) 
Mayor de 12 años hasta menores de 18 años  
Primera línea: Se recomienda iniciar un 
régimen basado en Dolutegravir (DTG) + 

Tiempo de inicio 
de TAR (niñas, 
niños y 
adolescentes) 

Proceso Mediana del  tiempo 
transcurrido entre el 
diagnóstico de VIH  
de niñas, niños y 
adolescentes y el 
inicio de TAR 

Tiempo en 
días a partir de 
la fecha del 
diagnóstico de 
VIH y la  
prescripción 
de TAR 

Anual Número 
absoluto 

Reporte 
de PSS 

A medida que el 
país amplía el 
acceso al 
diagnóstico del 
VIH y la 
estrategia "test 
and treat" es 
importante 
vigilar si las 
personas 
reciben la TAR 
de manera 
temprana. 



 

 

Abacavir (ABC) + Lamivudina (3TC) o 
Tenofovir disoproxilo (TDF) + Emtricitabina 
(FTC) 
Alternativa: Se recomienda iniciar un régimen 
basado en Raltegravir (RAL) + Abacavir (ABC) 
+ Lamivudina (3TC) o Tenofovir disoproxilo 
(TDF) + Emtricitabina (FTC) 
Alternativa: Se recomienda iniciar un régimen 
basado en Efavirenz (EFV) + Tenofovir 
disoproxilo (TDF) + Emtricitabina (FTC)  

Dimensión seguimiento y retención 
 
Recomendación 30. Se recomienda para todos 
los adolescentes viviendo con VIH realizar la 
valoración dirigida a la detección de 
comorbilidades en salud mental y de trastornos 
por consumo de sustancias psicoactivas. El 
abordaje para estas comorbilidades y 
trastornos deberá realizarse por un equipo 
interdisciplinario que incluya medicina, 
enfermería, psicología, trabajo social, y 
psiquiatría 

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

Proceso Proporción 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 psiquiatría. 

Numerador: 
Número de 
adolescentes 
que viven con 
VIH y tienen 
comorbilidade
s en salud 
mental o 
trastornos por 
consumo de 
sustancias 
psicoactivas 
que son 
atendidos por 
psiquiatría.  
Denominador: 
Número de 
adolescentes 
que viven con 
VIH y tienen 
trastornos de 
salud mental o 
que consumen 
sustancias 
psicoactivas. 

Anual Proporción RIPS Ninguna 

Atención por 
parte de equipo 
interdisciplinario 
(psicología) a 
adolescentes 
que viven con 
VIH y tienen 
comorbilidades 
en salud mental 
y consumo de 

Proceso Proporción de 
adolescentes que 
viven con VIH y 
tienen 
comorbilidades en 
salud mental o 
trastornos por 
consumo de 
sustancias 
psicoactivas que 

Numerador: 
Número de 
adolescentes 
que viven con 
VIH y tienen 
comorbilidade
s en salud 
mental o 
trastornos por 
consumo de 
sustancias 

Anual Proporción RIPS Ninguna 



 

 

sustancias 
psicoactivas 

son atendidos por 
parte de psicología. 

psicoactivas 
que son 
atendidos por 
psicología.  
Denominador: 
Número de 
adolescentes 
que viven con 
VIH y tienen 
trastornos de 
salud mental o 
que consumen 
sustancias 
psicoactivas. 

Atención por 
parte de equipo 
interdisciplinario 
(trabajo social) 
a adolescentes 
que viven con 
VIH y tienen 
comorbilidades 
en salud mental 
y consumo de 
sustancias 
psicoactivas. 

Proceso Proporción 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 trabajo 
social. 

Numerador: 
Número de 
adolescentes 
que viven con 
VIH y tienen 
comorbilidade
s en salud 
mental o 
trastornos por 
consumo de 
sustancias 
psicoactivas 
que son 
atendidos por 
trabajo social.  
Denominador: 
Número de 
adolescentes 
que viven con 
VIH y tienen 
trastornos de 
salud mental o 
que consumen 
sustancias 
psicoactivas. 

Anual Proporción RIPS Ninguna 

Fuente: Propia a partir del análisis del GDG y mesas de trabajo 

 

  





12. Anexos versión 2021 

Anexo 1. Procesos participativos 

Anexo 1.1. Herramienta 16. Formato de reporte de participación de pacientes en el 
desarrollo de la GPC 

 

Momento dentro 
del desarrollo de 
GPC 

Estrategias para la 
participación de 
pacientes 

Resultado Incorporación 

Definición del 
alcance de una 
guía de práctica 
clínica 

Participación.  Los representantes 
de pacientes, 
cuidadores, sociedad 
civil y organizaciones 
de Base Comunitaria 
fueron miembros del 
grupo desarrollador y 
fueron convocados y 
participaron en este 
momento de 
desarrollo de la GPC 

Todas las 
observaciones 
fueron discutidas 
con los demás 
miembros del GD 
y se incorporaron 
sus visiones.  

Priorización de  
preguntas a 
actualizar 

Participación.  Los representantes 
de pacientes, 
cuidadores, sociedad 
civil y organizaciones 
de Base Comunitaria 
fueron miembros del 
grupo desarrollador y 
fueron convocados y 
participaron en este 
momento de 
desarrollo de la GPC 

Todas las 
observaciones 
fueron discutidas 
con los demás 
miembros del GD 
y se incorporaron 
sus visiones.  

Identificación y 
graduación de 
desenlaces 

Participación.  Los representantes 
de pacientes, 
cuidadores, sociedad 
civil y organizaciones 
de Base Comunitaria 
fueron miembros del 
grupo desarrollador y 
fueron convocados y 
participaron en este 
momento de 
desarrollo de la GPC 

Todas las 
observaciones 
fueron discutidas 
con los demás 
miembros del GD 
y se incorporaron 
sus visiones.  

Formulación Participación.  Los representantes Todas las 













 

6 
 

25 Erika León 
Guzmán 

Odontóloga.  
Especialista en 
epidemiología. 
Magíster en 
epidemiología clínica. 

Sí 
Declara No 
tener CdI 

26 Carol Zussandy 
Páez Canro 

Médica Cirujana. 
Magíster en 
epidemiología clínica. 
Máster en VIH. 
Magíster en Salud 
Pública.  

Sí 
Declara No 
tener CdI 

27 Lorena Mesa 
Melgarejo 

Enfermera. Magíster y 
Doctora en Salud 
Pública. Jefe de la 
Unidad de Métodos 
Cualitativos e 
Investigación Social. 

Sí 
Declara No 
tener CdI 

28 Juan Guillermo 
Pérez Carreño 

Médico Cirujano. 
Magíster en 
epidemiología. 
Magíster en bioética. 

Sí 
Declara No 
tener CdI 

29 
Gilberto Andrés  
José Morales 
Zamora 

Ingeniero industrial. 
Magíster en 
Ingeniería Industrial.  
Modelador 
matemático. 

Sí 
Declara No 
tener CdI 

30 Ani Julieth 
Cortés 

Bacterióloga.  
Magíster en 
epidemiología. 

Sí 
Declara No 
tener CdI 

31 

Fabio 
Alexander 
Sierra 
Matamoros 

Psicólogo.  
Magíster en 
epidemiología clínica. 

Sí 
Declara No 
tener CdI 

32 
Nathalie 
Ospina 
Lizarazo. 

Nutricionista. 
Magíster en 
epidemiología. 

Sí 
Declara No 
tener CdI 

33 Camilo de la 
Pava 

Médico epidemiólogo. Sí 
Declara No 
tener CdI 

34 Aura Gutiérrez Médica epidemióloga. Sí 
Declara No 
tener CdI 

35 Karime Osorio 
Bacterióloga.  
Magíster en 
epidemiología. 

Sí Declara No 
tener CdI 























 

17 
 

Hospital Universitario 
Fundación Valle del 
Lili.  
Máster  en VIH/SIDA. 

4 William Lenis 
Quintero 

Médico Cirujano.  
Especialista en 
infectología y 
medicina interna. 
Especialista en VIH. 

Sí 
Declara No 
tener CdI 

5 
Universidad 
Nacional de 
Colombia 

Javier Eslava 
Schmalbach 

Miembro del grupo 
CORE de la GPC  
Médico Cirujano. 
Anestesiólogo y 
Magíster en 
Epidemiología Clínica.  
Doctor Salud Pública. 

Sí 
Declara No 
tener CdI 

6 Universidad de 
Antioquia 

Carlos 
Guillermo 
Garcés 
Samudio 

Médico Cirujano. 
Especialista en 
Pediatría. Especialista 
en enfermedades 
infecciosas. 

Sí 
Declara No 
tener CdI 

7 Profesional 
independiente 

Ángela María 
Arévalo 
Baquero 

Nutricionista y 
dietista. Especialista 
en salud ocupacional. 
Magíster en 
Seguridad y salud en 
el trabajo. 

Sí 
Declara No 
tener CdI 

8 Profesional 
independiente 

Ferney Alonso 
Baquero 
Quevedo 

Médico Cirujano. 
Especialista en 
pediatría. 
Especialista en 
adolescencia. 

Sí 
Declara No 
tener CdI 

9 Profesional 
independiente 

Álvaro Hoyos 
Orrego 

Médico Cirujano. 
Especialista en 
pediatría. 
Especialista en 
infectología 
pediátrica. 
Especialista en 
microbiología y 
parasitología médica. 

Sí 
Declara No 
tener CdI 

10 

Fundamor 
Representante 
de los pacientes 

Elizabeth 
Torres Bolívar 

Coordinadora de 
sexualidad y VIH  
Comunicadora Social 
Comunitaria. 
Sexóloga clínica. 
Magister en Familia. 

Sí 
Declara No 
tener CdI 

11 
María Eugenia 
Sánchez 
Cardozo 

Representante de los 
cuidadores. 
Auxiliar en 
rehabilitación física y 
terapia respiratoria. 

Sí 
Declara No 
tener CdI 









Momento dentro 
del desarrollo de 
GPC 

Estrategias para la 
participación de 
pacientes 

Resultado Incorporación 

de recomendaciones de pacientes, 
cuidadores, sociedad 
civil y organizaciones 
de Base Comunitaria 
fueron miembros del 
grupo desarrollador y 
fueron convocados y 
participaron en los 
paneles de 
recomendaciones 
Siempre fueron 
delegados con voz y 
voto.  

observaciones 
fueron discutidas 
con los demás 
miembros del GD 
y se incorporaron 
sus visiones.  

Revisión de los 
documentos 
preliminares 
de una guía de 
práctica clínica 

Participación.  Los representantes 
de pacientes, 
cuidadores, sociedad 
civil y organizaciones 
de Base Comunitaria 
fueron miembros del 
grupo desarrollador y 
fueron convocados y 
participaron en este 
momento de 
desarrollo de la GPC 

Emitieron 
acuerdos sobre 
el contenido 
preliminar de la 
GPC 

Construcción 
del documento 
de información 
para pacientes 

Participación Se realizó una 
Encuesta de 
identificación de 
necesidades de 
información para la 
construcción de la 
Guía de Pacientes. 

Las Guías de 
pacientes fueron 
orientadas a 
partir de los 
resultados 
obtenidos  

Formulación 
de indicadores 
e implementación 

Participación y 
consulta 

Participación en el 
proceso de 
priorización de 
recomendaciones y 
fueron consultados 
sobre los indicadores 
propuestos 
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Anexo 4.2 Resultados de la graduación de desenlaces. 

 

Desenlaces  
 

Miembros del equipo diagnóstico / calificación de la 
importancia 

Consenso 
clasificación 
del desenlace 

LR CG ET FB CP 

Transmisión 
vertical  

9 9 4 9 9 Crítico 

Toxicidad 9 8 7 7 8 Crítico 

Mortalidad 9 6 3 8 7 Crítico 

Eventos 
adversos 
serios.  

9 7 8 7 9 Crítico 

Adherencia 
(acceso, 
suministro, 
seguimiento 
completo)  

9 8 9 5 7 Crítico 

Resistencia. 9 7 3 6 5 
Importante no 

crítico 







Anexo 4.3.2 Fuentes de búsqueda  

 

Tipo de fuente Fuente Dirección electrónica 

Organismos 
recopiladores 
de Guías 

NGC, (National Guideline 
Clearinghouse) 

https://www.guideline.gov/  

GIN (Guideline International 
Network) 

http://www.g-i-n.net/library/international-guidelines-
library 

Organismos 
que elaboran 
GPC 

New Zealand Ministry of Health 
https://www.health.govt.nz/publications?f%5B0%5
D=im_field_publication_type%3A26  

NICE (National Institute for 
Clinical Excellence) 

https://www.nice.org.uk/guidance  

SIGN (Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network) 

http://www.sign.ac.uk/ 

Guías de 
práctica Clínica 
nacionales o 
iberoamericana
s. 

Guía Salud 
http://portal.guiasalud.es/web/guest/guias-practica-
clinica 

Red Salud  

Cenetec http://cenetec-difusion.com/gpc-sns/?cat=52 

WHOLIS Sistema de información 
de la Biblioteca de la OMS 

http://www.who.int/library/services/obtain/es/inde
x.html 

Bases de datos 
especializadas 

LILACS 
http://lilacs.bvsalud.org/es/ 
 

Pubmed https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/  

EMBASE http://www.embase.com/ 

Epistemónikos  

Motores de 
búsqueda 
genéricos 

Google http://www.google.com/ 

 



Anexo 4.3.3 Bitácoras de búsquedas 
 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos 
Ovid MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process & Other Non-Indexed 
Citations, Daily and Versions(R) <1946 to November 17, 2020> 

Plataforma Ovid 
Fecha de búsqueda 18/11/2020 
Rango de fecha de 
búsqueda 

2010 -Current 

Restricciones de 
lenguaje 

Ninguno 

Otros límites Humans 

Estrategia de 
búsqueda 

1   exp HIV/ or exp HIV-1/ or exp HIV-2/ or exp HIV Infections/ (319546) 
2   human immunodeficiency virus.ti,ab. (87218) 
3   ("HIV" or "HIV-1" or "HIV-2" or "HIV Infections").ti,ab. (315659) 
4   exp Acquired Immunodeficiency Syndrome/ (76432) 
5   "Acquired Immunodeficiency Syndrome".ti,ab. (15997) 
6   AIDS.ti,ab. (149865) 
7   exp Infectious Disease Transmission, Vertical/ (16359) 
8   "mother-to-child transmission of HIV".ti,ab. (1866) 
9   "vertical transmission of HIV".ti,ab. (636) 
10   1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 (456883) 
11   exp Infant/ or exp Infant, Newborn/ or exp Infant, Newborn, Diseases/ 
(1204615) 
12   ("Infant" or "Newborn").ti,ab. (276284) 
13   "hiv exposed infant".ti,ab. (40) 
14   "HIV exposed neonates".ti,ab. (27) 
15   "HIV infected infant".ti,ab. (41) 
16   "HIV infected newborn".ti,ab. (8) 
17   11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 (1300370) 
18   exp Post-Exposure Prophylaxis/ (1310) 
19   "Post-Exposure Prophylaxis".ti,ab. (1893) 
20   "Post-Exposure neonatal Prophylaxis".ti,ab. (1) 
21   "Infant PEP".ti,ab. (3) 
22   "Viral reservoir".ti,ab. (714) 
23   "functional cure".ti,ab. (550) 
24   "high risk".ti,ab. (287334) 
25   "low risk".mp. (64967) 
26   exp Zidovudine/ (9518) 
27   "Zidovudine".ti,ab. (7735) 
28   exp Nevirapine/ (2764) 
29   "Nevirapine".ti,ab. (4108) 
30   exp Lamivudine/ (6500) 
31   "Lamivudine".ti,ab. (8542) 
32   exp Raltegravir Potassium/ (1097) 
33   "Raltegravir".ti,ab. (1836) 
34   "Antiretroviral therapy".ti,ab. (42579) 
35   18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 
31 or 32 or 33 or 34 (391121) 
36   10 and 17 and 35 (5588) 
37   limit 36 to (humans and yr="2010 -Current") (2413) 

Referencias 
identificadas 

2413 



 
 
 
 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos 
Ovid MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process & Other Non-Indexed 
Citations, Daily and Versions(R) <1946 to November 17, 2020> 

Plataforma Ovid 
Fecha de búsqueda 18/11/2020 
Rango de fecha de 
búsqueda 

2010 -Current 

Restricciones de 
lenguaje 

Ninguno 

Otros límites Humans 

Estrategia de 
búsqueda 

1   exp HIV/ or exp HIV-1/ or exp HIV-2/ or exp HIV Infections/ (319546) 
2   human immunodeficiency virus.ti,ab. (87218) 
3   ("HIV" or "HIV-1" or "HIV-2" or "HIV Infections").ti,ab. (315659) 
4   exp Acquired Immunodeficiency Syndrome/ (76432) 
5   "Acquired Immunodeficiency Syndrome".ti,ab. (15997) 
6   AIDS.ti,ab. (149865) 
7   exp Infectious Disease Transmission, Vertical/ (16359) 
8   "mother-to-child transmission of HIV".ti,ab. (1866) 
9   "vertical transmission of HIV".ti,ab. (636) 
10   1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 (456883) 
11   exp Infant/ or exp Infant, Newborn/ or exp Infant, Newborn, Diseases/ 
(1204615) 
12   ("Infant" or "Newborn").ti,ab. (276284) 
13   "hiv exposed infant".ti,ab. (40) 
14   "HIV exposed neonates".ti,ab. (27) 
15   "HIV infected infant".ti,ab. (41) 
16   "HIV infected newborn".ti,ab. (8) 
17   11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 (1300370) 
18   exp Post-Exposure Prophylaxis/ (1310) 
19   "Post-Exposure Prophylaxis".ti,ab. (1893) 
20   "Post-Exposure neonatal Prophylaxis".ti,ab. (1) 
21   "Infant PEP".ti,ab. (3) 
22   "Viral reservoir".ti,ab. (714) 
23   "functional cure".ti,ab. (550) 
24   "high risk".ti,ab. (287334) 
25   "low risk".mp. (64967) 
26   exp Zidovudine/ (9518) 
27   "Zidovudine".ti,ab. (7735) 
28   exp Nevirapine/ (2764) 
29   "Nevirapine".ti,ab. (4108) 
30   exp Lamivudine/ (6500) 
31   "Lamivudine".ti,ab. (8542) 
32   exp Raltegravir Potassium/ (1097) 
33   "Raltegravir".ti,ab. (1836) 
34   "Antiretroviral therapy".ti,ab. (42579) 
35   18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 
31 or 32 or 33 or 34 (391121) 
36   10 and 17 and 35 (5588) 
37   limit 36 to (humans and yr="2010 -Current") (2413) 





Restricciones de 
lenguaje 

Ninguno 

Otros límites Humans 

Estrategia de 
búsqueda 

1   exp HIV/ or exp HIV-1/ or exp HIV-2/ or exp HIV Infections/ (489472) 
2   human immunodeficiency virus.ti,ab. (96020) 
3   ("HIV" or "HIV-1" or "HIV-2" or "HIV Infections").ti,ab. (404029) 
4   exp Acquired Immunodeficiency Syndrome/ (141480) 
5   "Acquired Immunodeficiency Syndrome".ti,ab. (16787) 
6   AIDS.ti,ab. (175136) 
7   exp Infectious Disease Transmission, Vertical/ (15513) 
8   "mother-to-child transmission of HIV".ti,ab. (2231) 
9   "vertical transmission of HIV".ti,ab. (752) 
10   1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 (611122) 
11   exp Infant/ or exp Infant, Newborn/ or exp Infant, Newborn, Diseases/ 
(2217687) 
12   ("Infant" or "Newborn").ti,ab. (314750) 
13   "hiv exposed infant".ti,ab. (46) 
14   "HIV exposed neonates".ti,ab. (44) 
15   "HIV infected infant".ti,ab. (56) 
16   "HIV infected newborn".ti,ab. (8) 
17   11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 (2293144) 
18   exp Post-Exposure Prophylaxis/ (3046) 
19   "Post-Exposure Prophylaxis".ti,ab. (2512) 
20   "Post-Exposure neonatal Prophylaxis".ti,ab. (1) 
21   "Infant PEP".ti,ab. (6) 
22   "Viral reservoir".ti,ab. (1038) 
23   "functional cure".ti,ab. (873) 
24   "high risk".ti,ab. (452755) 
25   "low risk".mp. (112541) 
26   exp Zidovudine/ (37443) 
27   "Zidovudine".ti,ab. (9508) 
28   exp Nevirapine/ (17475) 
29   "Nevirapine".ti,ab. (5282) 
30   exp Lamivudine/ (34052) 
31   "Lamivudine".ti,ab. (13051) 
32   exp Raltegravir Potassium/ (6385) 
33   "Raltegravir".ti,ab. (3209) 
34   "Antiretroviral therapy".ti,ab. (54295) 
35   18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 
or 32 or 33 or 34 (630706) 
36   10 and 17 and 35 (9690) 
37   limit 36 to (humans and yr="2010 -Current") (9093) 
38   limit 37 to (case reports or clinical trial or comparative study or controlled 
clinical trial or meta analysis or multicenter study or observational study or 
randomized controlled trial or "review" or "scientific integrity review" or "systematic 
review" or systematic reviews as topic) {Incluyendo términos relacionados} (2388) 

Referencias 
identificadas 

2388 

 
Tipo de búsqueda Nueva  
Base de datos Cochrane y CENTRAL 
Plataforma Cochrane Library  
Fecha de búsqueda 18.11.2020 



Rango de fecha de 
búsqueda 

2010 - actualidad 

Restricciones de 
lenguaje 

Ninguna  

Otros límites Ninguno 

Estrategia de 
búsqueda 

1 MeSH descriptor: [HIV] explode all trees 3070 
#2 (HIV):ti,ab,kw 26030 
#3 ("human immunodeficiency virus"):ti,ab,kw 11249 
#4 MeSH descriptor: [HIV Infections] explode all trees 12524 
#5 (HIV infections):ti,ab,kw 12665 
#6 MeSH descriptor: [Acquired Immunodeficiency Syndrome] explode all 
trees 1954 
#7 (Acquired Immunodeficiency Syndrome):ti,ab,kw 2843 
#8 (AIDS):ti,ab,kw 9948 
#9 MeSH descriptor: [Infectious Disease Transmission, Vertical] explode all 
trees 544 
#10 (Infectious Disease Transmission, Vertical):ti,ab,kw 557 
#11 (recurrent infection):ti,ab,kw 3652 
#12 (mother-to-child transmission of HIV):ti,ab,kw 560 
#13 (vertical transmission of HIV):ti,ab,kw 560 
#14 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR 
#11 OR #12 OR #13 35270 
#15 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees 31920 
#16 (infant):ti,ab,kw 49476 
#17 MeSH descriptor: [Infant, Newborn] explode all trees 15916 
#18 (Infant, Newborn):ti,ab,kw 19798 
#19 MeSH descriptor: [Infant, Newborn, Diseases] explode all trees
 7035 
#20 (nfant, Newborn, Diseases):ti,ab,kw 0 
#21 MeSH descriptor: [Child] explode all trees 55653 
#22 (child):ti,ab,kw 145459 
#23 (hiv exposed infant):ti,ab,kw 327 
#24 (HIV exposed neonates):ti,ab,kw 20 
#25 (HIV infected infant):ti,ab,kw 870 
#26 #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 
OR #24 OR #25 169312 
#27 #14 AND #26 5047 
#28 MeSH descriptor: [Post-Exposure Prophylaxis] explode all trees
 66 
#29 (post-exposure prophylaxis):ti,ab,kw 285 
#30 (Post-Exposure neonatal Prophylaxis):ti,ab,kw 3 
#31 (Infant PEP):ti,ab,kw 22 
#32 (viral reservoir):ti,ab,kw 177 
#33 (functional cure):ti,ab,kw 434 
#34 (high risk):ti,ab,kw 84419 
#35 (low risk):ti,ab,kw 54849 
#36 MeSH descriptor: [Zidovudine] explode all trees 1178 
#37 (zidovudine):ti,ab,kw 2113 
#38 MeSH descriptor: [Nevirapine] explode all trees 478 
#39 (nevirapine):ti,ab,kw 1006 
#40 MeSH descriptor: [Lamivudine] explode all trees 1308 
#41 (lamivudine):ti,ab,kw 3121 
#42 MeSH descriptor: [Raltegravir Potassium] explode all trees 307 
#43 (raltegravir):ti,ab,kw 670 











Tipo de artículo y 
límites 

Revisiones sistemáticas, ensayos clínicos. 
* Límite 2000 to current 
* Límite a población infantil (infant) 
* Eliminar duplicados (remove duplicates) 

Período buscado 
Revisiones sistemáticas: sin límite hasta septiembre 2013. Otros estudios 
(actualización) desde octubre de 2009 a septiembre 2013. 

Resultados 
Revisiones sistemáticas: 4 referencias 
Estudios clínicos: 1329 referencias 

Fuente: elaboración propia del GDG. 
 



Anexo 4.4 Diagramas de flujo PRISMA 

 

Diagrama de flujo PRISMA. Dimensión profilaxis neonatos  

 

 

 

 

 

Referencias identificadas mediante la 
búsqueda en bases electrónicas de 

datos 

N = 10026 

Referencias identificadas mediante el 
uso de métodos de búsqueda 

complementarios 

N = 6 

Referencias después de remover los 
duplicados 

N = 6906 

Referencias tamizadas por título y 
resumen 

N = 6906 

Referencias excluidas 

 

N = 6737 

Artículos en texto completo excluidos y 
razones para su exclusión 

N = 162 

Excluidos por tipo de publicación: 14 
Excluidos por tipo de población: 29  
Excluidos por tipo de intervención: 43 
Excluidos por desenlaces no incluidos: 
29 

 

 

Estudios incluidos 

N = 7 (5 cohortes y 2 ECAs) 

Artículos en texto completo evaluados 
para elegibilidad 

N = 169 
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* Bajo riesgo de sesgo. Sin embargo, existen otros factores que pueden afectar el resultado, 
especialmente el tipo de tratamiento de la madre.  
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datos de resultados. 

Bajo Bajo 

(4) sesgo en la medición del 
resultado. 

Bajo Bajo 

(5) sesgo en la selección del 
resultado informado. 

Bajo Algunas preocupaciones  

Riesgo global Bajo* Alto 
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Zeng 
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especificación de los criterios de 
elegibilidad de los estudios 

Alto Poco 
claro 

Alto Poco 
claro 

Poco 
claro 

2. Preocupaciones respecto a los 
métodos usados para identificar o 
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síntesis y resultados 
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Calidad de los ensayos controlados aleatorizados incluidos en la evaluación (riesgo 
de sesgo de la Colaboración Cochrane): RoB 2 

Dominio Myer 2018 

Desenlace medido 
Desenlace compuesto: Retención en la terapia 
antirretroviral y supresión viral (carga viral <50 
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resultados? 
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* la combinación de zidovudina y nevirapina (tres dosis, la primera a las 48 horas del nacimiento y las otras dos cada 48 horas). 
** zidovudina por 6 semanas (12 mg si peso al nacer >2 Kg, 8 mg si peso al nacer menor a 2 Kg) dos veces al día. 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
Explicaciones  
a. Población: pacientes no amamantados menores a 48 horas de vida, edad gestacional de más de 32 semanas, peso mínimo 1.5 Kg, sin condiciones que amenazaran su salud y que 
fueran aptos para tomar medicamentos vía oral. Criterio de alto riesgo: madres que no recibieron tratamiento antiretroviral durante la gestación debido a presentación tardía para su 
atención  
b. Diagnóstico confirmado a los 3 meses, pero en los casos de PCR ADN detectable, se procedió a suspender la profilaxis y continuar tratamiento.  
c. El riesgo de sesgo del estudio fue definido por la herramienta RoB 2 de la Colaboración Cochrane. Los dominios no revelaron riesgo de sesgo que afectara la confianza en los 
resultados. Sin embargo, la variabilidad en el manejo de las gestantes dependiendo de sus características particulares, es un elemento que pudo haber modificado el resultado, aunque 
todas los casos fueron definidos como alto riesgo para TMI VIH.  
d. Estudio único.  
e. El hecho de comparar un régimen para neonatos de bajo riesgo (zidovudina sola) con un esquema más robusto para alto riesgo (zidovudina más nevirapina), puede hacer que el 
efecto de los dos medicamentos esté sobreestimado. Sin embargo, el resultado del estudio es útil para descartar el uso de zivoduvina sola en casos de pacientes de alto riesgo para la 
TMI VIH.  
f. Los siguientes resultados fueron considerados como eventos adversos serios: neutropenia, elevación de transaminasas, anemia y trombocitopenia.  
g. El riesgo de sesgo del estudio fue definido por la herramienta RoB 2 de la Colaboración Cochrane. Los dominios no revelaron riesgo de sesgo que afectara la confianza en los 
resultados.  
h. Eventos adversos serios en los dos grupos, los más frecuentes fueron anemia (grupo zidovudina 27%, grupo zidovudina más nevirapina 23%) y neutropenia (grupo zidovudina 16%, 
grupo zidovudina más nevirapina 15%).  
  









25kg: la recomendación de dosis basada en el peso para las tabletas masticables y la 
suspensión oral está basada en aproximadamente 6 mg/kg/dosis dos veces al día. Para 
peso entre 11 y 20 kg pueden ser usadas ambas presentaciones. Nota: las tabletas 
masticables están disponibles en una concentración de 25 mg y 100 mg. Las tabletas 
masticables de 100 mg pueden ser divididas en mitades iguales. Cada sobre de uso único 
para suspensión oral, contiene 100 mg de raltegravir, el cual es suspendido en 10ml de 
agua para una concentración final de 10mg/ml. la suspensión debe ser administrada dentro 
de los 30 minutos siguientes a la preparación de la mezcla.  
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Pregunta: ÀDeber’a usarse la PCR ARN (carga viral) vs. PCR ADN/ARN (prueba dual cualitativa) para diagnosticar la infecci—n por VIH en ni–as y ni–os con menos de 18 
meses de edad expuestos al VIH?  

Comparaci—n:&PCR ARN (carga viral) vs. M"P&=<O:=PO&_6,#'D-&1#-%&4#-%/0-0/C-` 

Bilbiograf’a: Vubil, Adolfo, Nhachigule, Carina, Loquiha, Osvaldo, Meggi, Bindiya, Mabunda, Nedio, Bollinger, Timothy, Sacks, Jilian A, Jani, Ilesh, Vojnov, Lara. Viral load 
assay performs comparably to early infant diagnosis assay to diagnose infants with HIV in Mozambique: a prospective observational study.. Journal of the International AIDS 
Society; 2020. 
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7.5 Anexo 6. Dimensión Tratamiento 

7.5.1 Anexo 6.1 Preguntas en formato PICO 

Pregunta 5. En niñas, niños y adolescentes con diagnóstico reciente de infección por VIH, 
¿se debe iniciar terapia antirretroviral de forma inmediata al diagnóstico versus iniciarla de 
forma diferida? 

Población Niñas, niños y adolescentes con diagnóstico reciente de infección 
por VIH 

Intervención Inicio inmediato de terapia antirretroviral 

Comparador  Inicio diferido de terapia antirretroviral 

Desenlaces - Mortalidad (crítico).  
- Neurodesarrollo (crítico). 
- Impacto en el crecimiento (crítico). 
- Adherencia al tratamiento (crítico).  
- Resistencia a TAR (crítico).  
- Eventos adversos (crítico). 

Subgrupos de 
interés 

Adicional a las poblaciones priorizadas en la guía, se valorará en: 

- Niñas, niños y adolescentes con comorbilidades 
- Niñas, niños y adolescentes según rango de edad: menores de 

1 año; 1-3 años; 3-5 años; >5 años 

Pregunta 6. ¿Cuál es el mejor esquema de terapia antirretroviral inicial en niños, niñas y 
adolescentes menores de 18 años de edad con diagnóstico reciente de infección por VIH 
y sin experiencia previa con antirretrovirales? 

Población 

 

Niños, niñas y adolescentes con diagnóstico reciente de infección 
por VIH, sin experiencia previa con antirretrovirales 

Intervenciones - ABC, 3TC, RAL 
- ABC, 3TC, DTG 
 
- TAF, FTC, BIC 
 
- ABC, 3TC, LPV/r 
- 3TC, AZT, LPV/r 
- ABC, 3TC, DRV/r 
- 3TC, AZT, DRV/r 
 
 
- 3TC, NVP, AZT 

 
- TDF, FTC, RPV 
 



 

 

- TAF/FTC + EVG/c 
 
- TAF/FTC + DRV/r  
- TDF/FTC + DRV/r 
 
- 3TC/AZT + LPV/r  
- ABC/3TC + LPV/r 
- TAF/FTC + LPV/r 
- TDF/FTC + LPV/r 
 
- 3TC/AZT + ATV/r 
- ABC/3TC+ ATV/r 
- ATV /r + TAF/FTC+ ATV/r 
- TDF/FTC + ATV/r 

 
 
- TAF/FTC + RPV 
 
- 3TC/AZT + NVP  
- ABC/3TC + NVP  
- TAF/FTC + BIC 
- ABC/3TC + DTG 
 
- RAL + 3TC/AZT  
- RAL+ ABC/3TC 
- RAL + TAF/FTC 
- RAL + TDF/FTC  
 
- 3TC/AZT + DTG  
- ABC/3TC + DTG 
- TAF/FTC + DTG 
- TDF/FTC + DTG  

Comparadores  - Entre regímenes en evaluación 

Desenlaces - Mortalidad (crítico). 
- Neurodesarrollo (crítico).  
- Impacto en el crecimiento (crítico). 
- Adherencia al tratamiento (crítico).  
- Calidad de vida (crítico).  
- Resistencia a TAR (crítico).  
- Eventos adversos (crítico). 

Subgrupos de 
interés 

Adicional a las poblaciones priorizadas en la guía, se valorará en: 

- Niños, niñas y adolescentes según rango de edad: prematuros; 
menores de 1 año; 1-3 años; 3-5 años; >5 años 

- Niñas, niñ0s y adolescentes según peso: 20Kg o 25Kg como 
punto de corte 



 

 

TDF: tenofovir disoproxilo fumarato; FTC: emtricitabina; TAF: tenofovir alafenamida; 3TC: lamivudina; ABC: 
abacavir; EFV: Efavirenz; NVP: Nevirapina; LPV: Lopinavir; r: ritonavir; RPV: Rilpivirina; DTG: dolutegravir; 
EVG: Elvitegravir; c: Cobicistat; RAL: raltegravir; DRV: Darunavir; AZT: Zidovudina; RPV: Rilpivirine; BIC: 
Bictegravir. 

Pregunta 7. En niños, niñas y adolescentes menores de 18 años de edad que viven con 
VIH y que presentan falla terapéutica, ¿se debe realizar cambio de tratamiento con base 
en genotipificación versus realizar cambio basado en la medicación previa o no hacer 
cambio en el esquema terapéutico? 

Población 

 

Niñas, niños y adolescentes que viven con VIH y que presentan 
falla terapéutica 

Intervención - Esquema de tratamiento basado en genotipificación 

Comparador  - Esquema de tratamiento basado en medicación previa 
- No hacer cambio de esquema terapéutico 

Desenlaces - Mortalidad (crítico). 
- Morbilidad asociada a infecciones (crítico). 
- Eventos adversos (crítico). 
- Adherencia al tratamiento (crítico). 
- Resistencia a TAR (crítico). 
- Neurodesarrollo (crítico).  
- Calidad de vida (crítico). 

Subgrupos de 
interés 

Adicional a las poblaciones priorizadas en la guía, se valorará en: 

- Niñas, niños y adolescentes según rango de edad: menores de 
1 año; 1-3 años; 3-5 años; >5 años 

  



 

 

7.5.2 Anexo 6.2 Resultados de la graduación de desenlaces 

Pregunta 5. En niños y adolescentes menores de 18 años de edad con diagnóstico 
reciente de infección por VIH, ¿se debe iniciar terapia antirretroviral de forma inmediata al 
diagnóstico versus iniciarla de forma diferida? 

Desenlaces Siglas nombre del 
evaluador 

Consenso clasificación 
desenlaces 

CG JCL MES 
Mortalidad  9 9 9 Crítico 
Neurodesarrollo 8 8 6 Crítico 
Impacto en el crecimiento 8 7 3 Crítico 

Reducir mortalidad asociada 
(infecciones)  

8 7 7 Crítico 

Adherencia  9 7 7 Crítico 
Resistencia  9 7 7 Crítico 
Eventos adversos  9 7 4 Crítico 
Calidad de vida 8 6 1 Importante no crítico 

Pregunta 2. ¿Cuál es el mejor esquema de terapia antirretroviral inicial en niños y 
adolescentes menores de 18 años con diagnóstico reciente de infección por VIH y sin 
experiencia previa con antirretrovirales? 

Desenlaces Siglas nombre del 
evaluador 

Consenso clasificación 
desenlaces 

CG JCL MES 

Calidad de vida  9 7 1 Crítico 

Mortalidad 9 9 9 Crítico 

Neurodesarrollo  9 9 6 Crítico 

Impacto en el crecimiento  8 8 4 Crítico 

Reducir mortalidad asociada 
(infecciones)  

8 7 9 Crítico 

Adherencia  9 8 8 Crítico 

Resistencia  9 7 7 Crítico 

Eventos adversos 9 7 4 Crítico 

 

Pregunta 3. En niñas, niños y adolescentes menores de 18 años que viven con VIH y que 
presentan falla terapéutica, ¿se debe realizar cambio de tratamiento con base en 
genotipificación versus realizar cambio basado en la medicación previa o no hacer cambio 
en el esquema terapéutico? 

Desenlaces Siglas nombre del 
evaluador 

Consenso clasificación 
desenlaces 

CG JCL MES 

Mortalidad  9 9 1 Crítico 

Morbilidad asociada a 
(infecciones)  

7 8 9 Crítico 



 

 

Desenlaces Siglas nombre del 
evaluador 

Consenso clasificación 
desenlaces 

Eventos adversos  9 7 2 Crítico 

Adherencia 9 7 5 Crítico 

Resistencia  9 7 6 Crítico 

Neurodesarrollo  7 7 5 Crítico 

Calidad de vida  8 7 3 Crítico 

Eventos adversos 8 6 4 Importante no crítico 

 
  



 

 

 

7.5.3 Anexo 6.3  Reporte de búsquedas de la literatura 

Anexo 6.3.1 Criterios de elegibilidad (tabla) 

Tabla 1. Criterios de elegibilidad búsqueda sistemática de RSL 

Criterios de 
inclusión 

Población, intervención, comparación, desenlaces, subgrupos y tipo 
de estudio según las preguntas PICOT descritas en el Anexo 6.1. 

Estudios: revisiones sistemáticas de ensayos clínicos controlados, 
con o sin meta-análisis (incluyendo comparaciones directas, 
indirectas o en red).  

Formato de publicación: se tuvieron en cuenta estudios disponibles 
como publicación completa.  

Idioma de publicación: sin restricción. 

Estado de publicación: estudios publicados, en prensa o literatura 
gris. 

Fecha de publicación: desde el inicio de la base de datos hasta 
noviembre 12, 2020 

Reporte de resultados: estudios que informaran estimaciones del 
efecto individuales (por cada estudio primario) o estimaciones 
combinadas (meta-análisis), que fuesen atribuibles a la 
comparación de interés y al menos a un desenlace crítico, según la 
pregunta PICOT previamente descrita. 

Criterios de 
exclusión 

Resúmenes presentados en eventos científicos. Los estudios 
publicados únicamente en formato de resumen no fueron 
considerados debido a que la información reportada es incompleta 
para evaluar su calidad metodológica, además, es posible que los 
resultados de los estudios puedan cambiar significativamente entre 
la presentación inicial en un evento científico y la publicación final. 

Tabla 2. Criterios de elegibilidad RSL de estudios primarios. 

Criterios de 
inclusión 

Población, intervención, comparación, desenlaces, subgrupos y tipo 
de estudio: según las preguntas PICOT descritas en el Anexo 6.1. 

Estudios: Ensayos clínicos con asignación aleatoria. 

Formato de publicación: se tuvieron en cuenta estudios disponibles 
como publicación completa.  

Idioma de publicación: sin restricción. 

Estado de publicación: estudios publicados, en prensa o literatura 



 

 

gris. 

Fecha de publicación: desde el inicio de la base de datos 
investigada hasta noviembre 12 de 2020. 

Reporte de resultados: estudios que informaran estimaciones del 
efecto que fuesen atribuibles a la comparación de interés y al 
menos a un desenlace crítico, según la pregunta PICOT 
previamente descrita. 

Criterios de 
exclusión 

Resúmenes presentados en eventos científicos. Los estudios 
publicados únicamente en formato de resumen no fueron 
considerados debido a que la información reportada es incompleta 
para evaluar su calidad metodológica, además, es posible que los 
resultados de los estudios puedan cambiar significativamente entre 
la presentación inicial en un evento científico y la publicación final. 

Anexo 6.3.2 Fuentes de búsqueda 

Para realizar la búsqueda de RSL, se llevaron a cabo búsquedas sistemáticas en las 
bases de datos electrónicas Medline, Embase, Cochrane, Biblioteca Virtual en Salud y 
Open Grey. Así mismo, se realizó una búsqueda manual en la base de datos Google 
Scholar.  

Al igual que para la búsqueda sistemática de RSL, se llevaron a cabo búsquedas en las 
bases de datos electrónicas Medline, Embase, Cochrane, BVS, y Open Grey para realizar 
la búsqueda de estudios primarios. Además, se realizó una búsqueda manual en la base 
de datos Google Scholar. 

Otras fuentes de evidencia 

Bases de datos administrativas de CAC, INVIMA para evaluar el estado de 
comercialización de las moléculas y esquemas, y su aprobación. Lexicon para describir 
eventos adversos de medicamentos 

Anexo 6.3.3 Bitácoras de búsquedas 

Pregunta 5. En niños, niñas y adolescentes con diagnóstico reciente de infección por VIH, 
¿se debe iniciar terapia antirretroviral de forma inmediata al diagnóstico versus iniciarla de 
forma diferida? 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Medline 

Plataforma Ovid 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 



 

 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje Ninguno 

Otros límites Ninguno 

Estrategia de búsqueda   

# Búsquedas Resultados 

1 

"HIV"[Mesh:NoExp] OR HIV-1 [MeSH] 
OR "HIV Infections"[Mesh] OR human 
immunodeficiency virus [tiab] OR human 
immunedeficiency virus [tiab] OR 
acquired immunodeficiency syndrome 
[tiab] OR AIDS [tiab] OR acquired 
immunedeficiency syndrome [tiab] OR 
acquired immune deficiency [tiab] 

397.972 

2 

Salvage therapy [tiab] OR "Treatment 
Failure"[Mesh] OR Treatment-
experienced [tiab] OR Antiretroviral 
experienced [tiab] OR ART- experienced 
[tiab] OR Experienced patients [tiab] OR 
treatment switch [tiab] 

44.667 

3 1 not 2 393.396 

4 

"rapid initiation" [tiab] OR Immediate 
[tiab] OR Immediate initiation [tiab]OR 
deferred [tiab] OR deferred initiation OR 
delayed [tiab] OR delayed initiation[tiab] 
OR immediate start* OR early initiation 

645.940 

5 3 AND 4 11.112 

6 5 Filter: Systematic Review 124 

7 5 Filter: Randomized Controlled Trial 673 
 

Referencias identificadas  SR: 124; ECA: 673 

 



 

 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Embase 

Plataforma Ovid 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje Ninguno 

Otros límites Ninguno 

Estrategia de búsqueda # Búsquedas Resultados 

#8 

#3 AND #4 AND ([controlled clinical 
trial]/lim OR [randomized controlled 
trial]/lim) 817 

#6 

#3 AND #4 AND ([cochrane review]/lim 
OR [systematic review]/lim OR [meta 
analysis]/lim) 182 

#5 #3 AND #4 11023 

#4 

'rapid initiation':ti,ab OR 
'immediate':ti,ab OR 'immediate 
initiation':ti,ab OR 'deferred':ti,ab OR 
'deferred initiation' OR 'delayed':ti,ab 
OR 'delayed initiation':ti,ab OR 
'immediate start*' OR 'early initiation' 635534 

#3 #1 NOT #2 604714 

#2 

'salvage therapy':ti,ab OR 'treatment 
failure'/exp OR 'treatment-
experienced':ti,ab OR 'antiretroviral 
experienced':ti,ab OR 'art- 
experienced':ti,ab OR 'experienced 
patients':ti,ab OR 'treatment 
switch':ti,ab 184067 



 

 

#1 

'hiv'/exp OR 'hiv' OR 'hiv-1'/exp OR 'hiv-
1' OR 'hiv infections'/exp OR 'hiv 
infections' OR 'human 
immunodeficiency virus':ti,ab OR 
'human immunedeficiency virus':ti,ab 
OR 'acquired immunodeficiency 
syndrome':ti,ab OR 'aids':ti,ab OR 
'acquired immunedeficiency 
syndrome':ti,ab OR 'acquired immune 
deficiency':ti,ab 617330 

 

Referencias identificadas  RSL: 182 ECA: 817 

 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Lilacs 

Plataforma BVS 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje ninguno 

Otros límites Revisiones sistemáticas 

Estrategia de búsqueda ((immediate OR deferred) AND (antiretroviral OR TAR) 

Referencias identificadas ECA y RSL: 1,121 

   

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Open Grey 

Plataforma  

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 

Rango de fecha de No 



 

 

búsqueda 

Restricciones de lenguaje ninguno 

Otros límites ninguno 

Estrategia de búsqueda ((immediate OR deferred) AND (antiretroviral OR TAR) 

Referencias identificadas 1 

 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Cochrane Library 

Plataforma Cochrane Library 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje ninguno 

Otros límites Filter: Topic: Infectious disease; Cochrane group: HIV/AIDS 

Estrategia de búsqueda ("HIV" OR HIV-1 OR "HIV Infections" OR human 
immunodeficiency virus OR human immunedeficiency virus 
OR acquired immunodeficiency syndrome OR AIDS OR 
acquired immunedeficiency syndrome OR acquired 
immune deficiency) AND (rapid initiation OR Immediate OR 
Immediate initiation OR deferred OR deferred initiation OR 
delayed OR delayed initiation OR immediate start OR early 
initiation) 

Referencias identificadas RSL: 21 ECA: 456 

 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Google Scholar 

Plataforma Google Scholar 



 

 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje Ninguno 

Otros límites Ninguno 

Estrategia de búsqueda ((immediate OR deferred) AND (antiretroviral OR TAR) 

Referencias identificadas 4 en Primeras 10 páginas 

Pregunta 6. ¿Cuál es el mejor esquema de terapia antirretroviral inicial en niños, niñas y 
adolescentes menores de 18 años de edad con diagnóstico reciente de infección por VIH 
y sin experiencia previa con antirretrovirales? 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Medline 

Plataforma Ovid 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de 
lenguaje 

ninguno 

Otros límites  

Estrategia de búsqueda 

1 

("HIV"[Mesh:NoExp] OR HIV-1 [MeSH] OR "HIV 
Infections"[Mesh] OR human immunodeficiency 
virus [tiab] OR human immunedeficiency virus 
[tiab] OR acquired immunodeficiency syndrome 
[tiab] OR AIDS [tiab] OR acquired 
immunedeficiency syndrome [tiab] OR acquired 
immune deficiency [tiab]) NOT (Salvage therapy 
[tiab] OR "Treatment Failure"[Mesh] OR 
Treatment-experienced [tiab] OR Antiretroviral 
experienced [tiab] OR ART- experienced [tiab] 
OR Experienced patients [tiab] OR treatment 
switch [tiab])  

393.754 



 

 

2 

Antiretroviral Therapy, Highly Active [Mesh] OR 
"Integrase Inhibitors"[Mesh] OR "HIV Integrase 
Inhibitors"[Mesh] OR "HIV Reverse 
Transcriptase"[Mesh] OR AND "Reverse 
Transcriptase Inhibitors"[Mesh] OR "Anti-HIV 
Agents"[Mesh] OR "HIV Protease 
Inhibitors"[Mesh]  

 

3 
atazanavir [tiab] OR Reyataz [tiab] OR a603019 
[tiab] OR BMS-232632 [tiab] or atv* [tiab]   

 

4 
cobicistat [tiab]OR GS-9350[tiab] OR 
Tybost[tiab]  

 

5 
dolutegravir [tiab] OR Tivicay [tiab] OR a613043 
[tiab] OR S?GSK1349572 [tiab] OR 
GSK1349572 [tiab]  

 

6 
darunavir [tiab] OR Prezista [tiab]OR TMC114 
[tiab]OR a607042 [tiab] or drv* [tiab]  

 

7 
Elvitegravir [tiab] OR GS-9137 [tiab] OR Vitekta 
[tiab]  

 

8 
emtricitabine [tiab] OR Emtriva [tiab] OR 
Coviracil [tiab] OR a604004 [tiab]   

 

9 
lopinavir [tiab] OR ABT-378 [tiab] OR a602015 
[tiab] or lpv* [tiab]  

 

10 
nevirapine [tiab] OR Viramune [tiab] OR 
a600035 [tiab]  

 

11 
ritonavir [tiab] OR Norvir [tiab] OR a696029 
[tiab]  

 

12 
raltegravir [tiab] OR Isentress [tiab] OR MK-
0518 [tiab] OR a608004 [tiab]  

 

13 

efavirenz [tiab] OR Efavir [tiab] OR Sustiva 
[tiab] OR Stocrin [tiab] OR Efcure [tiab] OR 
Efferven [tiab] OR Estiva [tiab] OR Evirenz [tiab] 
OR Viranz [tiab] OR a699004 [tiab]  

 

14 Trizivir [tiab] OR Aluvia[tiab] OR Kaletra[tiab]   



 

 

OR Stribild[tiab] OR triumeq[tiab]  

15 fosamprenavir [tiab]   

16 
Rilpivirine [MeSH:NoExp] OR Rilpivirine [tiab] 
OR RPV [tiab]  

 

17 
Tenofovir"[MeSH Terms] OR "TDF"[tiab] OR 
"Tenofovir Disoproxil Fumarate"[tiab]  

 

18 tenofovir alafenamide [tiab] OR TAF [tiab]   

19 abacavir [tiab] OR doravirine [tiab]   

20 
"Lamivudine"[Mesh] OR 3TC OR 
"Zidovudine"[Mesh] OR AZT [tiab] OR 
azidothymidine [tiab]  

 

21 OR/2-20  94.691 

22 1 AND 21  70.143 

23 22 Filter: Systematic Review  528 

 22 Filter: Randomized Controlled Trial  3.648 
 

Referencias identificadas RSL: 528 ECA: 3,648 

 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Embase 

Plataforma Ovid 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje ninguno 

Otros límites  

Estrategia de búsqueda   



 

 

# Búsquedas Resultados 

#49 

#1 AND #45 AND ([controlled clinical 
trial]/lim OR [randomized controlled 
trial]/lim) 5846 

#47 

#1 AND #45 AND ([cochrane 
review]/lim OR [systematic review]/lim 
OR [meta analysis]/lim) 857 

#46 #1 AND #45 62737 

#45 

#27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 
OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR 
#36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 
OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 94891 

#44 

'lamivudine'/exp OR '3tc' OR 
'zidovudine'/exp OR 'azt':ti,ab OR 
'azidothymidine':ti,ab 58423 

#43 'abacavir':ti,ab OR 'doravirine':ti,ab 3344 

#42 
'tenofovir alafenamide':ti,ab OR 
'taf':ti,ab 2665 

#41 
'tenofovir'/exp OR 'tdf':ti,ab OR 
'tenofovir disoproxil fumarate':ti,ab 23587 

#40 
'rilpivirine'/exp OR 'rilpivirine':ti,ab OR 
'rpv':ti,ab 3379 

#39 'fosamprenavir':ti,ab 352 

#38 

'trizivir':ti,ab OR 'aluvia':ti,ab OR 
'kaletra':ti,ab OR 'stribild':ti,ab OR 
'triumeq':ti,ab 503 

#37 

'efavirenz':ti,ab OR 'efavir':ti,ab OR 
'sustiva':ti,ab OR 'stocrin':ti,ab OR 
'efcure':ti,ab OR 'efferven':ti,ab OR 
'estiva':ti,ab OR 'evirenz':ti,ab OR 
'viranz':ti,ab OR 'a699004':ti,ab 6394 



 

 

#36 
'raltegravir':ti,ab OR 'isentress':ti,ab 
OR 'mk-0518':ti,ab OR 'a608004':ti,ab 3228 

#35 
'ritonavir':ti,ab OR 'norvir':ti,ab OR 
'a696029':ti,ab 9919 

#34 
'nevirapine':ti,ab OR 'viramune':ti,ab 
OR 'a600035':ti,ab 5294 

#33 
'lopinavir':ti,ab OR 'abt-378':ti,ab OR 
'a602015':ti,ab OR 'lpv*':ti,ab 5425 

#32 
'lopinavir':ti,ab OR 'abt-378':ti,ab OR 
'a602015':ti,ab OR 'lpv*':ti,ab 5425 

#31 
'emtricitabine':ti,ab OR 'emtriva':ti,ab 
OR 'coviracil':ti,ab OR 'a604004':ti,ab 4418 

#30 
'elvitegravir':ti,ab OR 'gs-9137':ti,ab 
OR 'vitekta':ti,ab 1212 

#29 

'darunavir':ti,ab OR 'prezista':ti,ab OR 
'tmc114':ti,ab OR 'a607042':ti,ab OR 
'drv*':ti,ab 4243 

#28 

'dolutegravir':ti,ab OR 'tivicay':ti,ab OR 
'a613043':ti,ab OR 
's?gsk1349572':ti,ab OR 
'gsk1349572':ti,ab 2037 

#27 

'atazanavir':ti,ab OR 'reyataz':ti,ab OR 
'a603019':ti,ab OR 'bms-232632':ti,ab 
OR 'atv*':ti,ab 4777 

#26 

'antiretroviral therapy, highly 
active'/exp OR 'integrase 
inhibitors'/exp OR 'hiv integrase 
inhibitors'/exp OR 'hiv reverse 
transcriptase'/exp OR 'reverse 
transcriptase inhibitors'/exp OR 'anti-
hiv agents'/exp OR 'hiv protease 
inhibitors'/exp 204788 



 

 

#1 

'hiv'/exp OR 'hiv' OR 'hiv-1'/exp OR 
'hiv-1' OR 'hiv infections'/exp OR 'hiv 
infections' OR 'human 
immunodeficiency virus':ti,ab OR 
'human immunedeficiency virus':ti,ab 
OR 'acquired immunodeficiency 
syndrome':ti,ab OR 'aids':ti,ab OR 
'acquired immunedeficiency 
syndrome':ti,ab OR 'acquired immune 
deficiency':ti,ab 617330 

 

Referencias identificadas  RSL: 857; ECA: 1,530 

 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Lilacs 

Plataforma BVS 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje ninguno 

Otros límites Revisiones sistemáticas 

Estrategia de búsqueda ((integrase inhibitor) OR (reverse transcriptase) OR 
(protease inhibitor) OR (nucleoside) OR (nucleotide)) AND 
(first line OR naive) AND hiv 

Referencias identificadas  6,452 

   

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Open Grey 

Plataforma  

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 



 

 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje ninguno 

Otros límites ninguno 

Estrategia de búsqueda ((integrase inhibitor) OR (reverse transcriptase) OR (protease 
inhibitor) OR (nucleoside) OR (nucleotide)) AND (first line OR 
naive) AND hiv 

Referencias identificadas 4 

 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Cochrane Library 

Plataforma Cochrane Library 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje Ninguno 

Otros límites Filter: Topic: Infectious disease; Cochrane group: HIV/AIDS 

Estrategia de búsqueda ("HIV" OR HIV-1 OR "HIV Infections" OR human 
immunodeficiency virus OR human immunedeficiency virus 
OR acquired immunodeficiency syndrome OR AIDS OR 
acquired immunedeficiency syndrome OR acquired 
immune deficiency ) AND first line treatment OR 
Antiretroviral Therapy OR Highly Active OR "Integrase 
Inhibitors" OR "HIV Integrase Inhibitors" OR "HIV Reverse 
Transcriptase" OR "Reverse Transcriptase Inhibitors" OR 
"AntiHIV Agents" OR "HIV Protease Inhibitors" 

Referencias identificadas RSL: 60; ECA: 2,319 

 

Tipo de búsqueda Nueva  



 

 

Base de datos Google Scholar 

Plataforma Google Scholar 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje Ninguno 

Otros límites Ninguno 

Estrategia de búsqueda ((integrase inhibitor) OR (reverse transcriptase) OR 
(protease inhibitor) OR (nucleoside) OR (nucleotide)) AND 
(first line OR naive) AND hiv 

Referencias identificadas 4 en Primeras 10 páginas 

Pregunta 7. En niños, niñas y adolescentes menores de 18 años de edad que viven con 
VIH y que presentan falla terapéutica, ¿se debe realizar cambio de tratamiento con base 
en genotipificación versus realizar cambio basado en la medicación previa o no hacer 
cambio en el esquema terapéutico? 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Medline 

Plataforma Ovid 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de 
lenguaje 

ninguno 

Otros límites  

Estrategia de 
búsqueda 

1 

("HIV"[Mesh:NoExp] OR HIV-1 [MeSH] OR "HIV 
Infections"[Mesh] OR human immunodeficiency virus 
[tiab] OR human immunedeficiency virus [tiab] OR 
acquired immunodeficiency syndrome [tiab] OR 
AIDS [tiab] OR acquired immunedeficiency 
syndrome [tiab] OR acquired immune deficiency  

398.075 



 

 

[tiab]) 

2 

("Treatment Failure"[Mesh] OR "toxicity" 
[Subheading] OR drug intolerance [tiab] OR 
Treatment-experienced [tiab] OR Antiretroviral 
experienced [tiab] OR ART- experienced [tiab]OR 
intolerance [tiab] OR Experienced patients [tiab] OR 
Antiretroviral Therapy, Highly Active [Mesh] OR 
"Integrase Inhibitors"[Mesh] OR "HIV Integrase 
Inhibitors"[Mesh] OR "HIV Reverse 
Transcriptase"[Mesh] OR "Reverse Transcriptase 
Inhibitors"[Mesh] OR "Anti-HIV Agents"[Mesh] OR 
"HIV Protease Inhibitors"[Mesh] OR antiretroviral 
drug treatment [tiab] OR  
Antiretroviral therapy [tiab] OR antiretroviral 
treatment [tiab])  

595.630 

3 1 AND 2  87.202 

4 
treatment switch [tiab] OR Switch [tiab] OR 
Switching [tiab] OR antiretroviral changes [tiab]  

139.558 

    

5 4 AND 3  8.258 

6 5 Filter: Systematic Review  76 

 5 Filter: Randomized Controlled Trial  1.080 
 

Referencias 
identificadas 

RSL: 76 ECA: 1,080 

 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Embase 

Plataforma Ovid 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 



 

 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje ninguno 

Otros límites  

Estrategia de búsqueda # Búsquedas Resultados 

#58 

#51 AND #54 AND ([controlled clinical 
trial]/lim OR [randomized controlled 
trial]/lim) 1530 

#56 

#51 AND #54 AND ([cochrane 
review]/lim OR [systematic review]/lim 
OR [meta analysis]/lim) 376 

#55 #51 AND #54 19443 

#54 #52 OR #53 1678284 

#53 

'second-line regimens':ti,ab OR 
'second line art regimens':ti,ab OR 
'second-line antiretroviral 
regimens':ti,ab OR 'second-line 
antiretroviral therapy':ti,ab OR 
'second-line regimen' OR 'salvage 
regimens' OR 'salvage therapy 
regimens' OR 'treatment switch':ti,ab 
OR 'switch':ti,ab OR 'switching':ti,ab 
OR 'antiretroviral changes':ti,ab OR 
'genotyping' OR 'resistance' 1503659 

#52 

'antiretroviral therapy, highly 
active'/exp OR 'integrase 
inhibitors'/exp OR 'hiv integrase 
inhibitors'/exp OR 'hiv reverse 
transcriptase'/exp OR 'reverse 
transcriptase inhibitors'/exp OR 'anti-
hiv agents'/exp OR 'hiv protease 
inhibitors'/exp OR 'efavirenz':ti,ab OR 
'efavir*':ti,ab OR 'sustiva':ti,ab OR 
'stocrin':ti,ab OR 'efcure':ti,ab OR 
'efferven':ti,ab OR 'estiva':ti,ab OR 212923 



 

 

'evirenz':ti,ab OR 'viranz':ti,ab OR 
'a699004':ti,ab OR 'atazanavir':ti,ab 
OR 'reyataz':ti,ab OR 'a603019':ti,ab 
OR 'bms-232632':ti,ab OR 'atv*':ti,ab 
OR 'darunavir':ti,ab OR 'prezista':ti,ab 
OR 'tmc114':ti,ab OR 'a607042':ti,ab 
OR 'drv*':ti,ab OR 'raltegravir':ti,ab OR 
'isentress':ti,ab OR 'mk-0518':ti,ab OR 
'a608004':ti,ab OR 'dolutegravir':ti,ab 
OR 'tivicay':ti,ab OR 'a613043':ti,ab 
OR 's?gsk1349572':ti,ab OR 
'gsk1349572':ti,ab OR 
'elvitegravir':ti,ab OR 'gs-9137':ti,ab 
OR 'vitekta':ti,ab OR 'tenofovir'/exp OR 
'tdf':ti,ab OR 'tenofovir disoproxil 
fumarate':ti,ab OR 'tenofovir 
alafenamide':ti,ab OR 'taf':ti,ab OR 
'abacavir':ti,ab OR 'lamivudine'/exp 
OR '3tc' OR 'bictegravir':ti,ab OR 
'rilpivirine'/exp OR 'rilpivirine':ti,ab OR 
'rpv':ti,ab OR 'doravirine':ti,ab OR 
'emtricitabine':ti,ab OR 'emtriva':ti,ab 
OR 'coviracil':ti,ab OR 'a604004':ti,ab 
OR 'ritonavir':ti,ab OR 'norvir':ti,ab OR 
'a696029':ti,ab OR 'cobicistat':ti,ab OR 
'gs-9350':ti,ab OR 'tybost':ti,ab 

 

Referencias identificadas  RSL: 376; ECA: 1,530 

 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Lilacs 

Plataforma BVS 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje ninguno 

Otros límites Revisiones sistemáticas 



 

 

Estrategia de búsqueda switch AND (adverse event) AND antiretroviral 

Referencias identificadas  50 

 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Open Grey 

Plataforma  

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje ninguno 

Otros límites ninguno 

Estrategia de búsqueda switch AND (adverse event) AND antiretroviral 

Referencias identificadas 0 

 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Cochrane Library 

Plataforma Cochrane Library 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje Ninguno 

Otros límites Filter: Topic: Infectious disease; Cochrane group: HIV/AIDS 

Estrategia de búsqueda  
"HIV" OR HIV-1 OR "HIV Infections" OR human 
immunodeficiency virus OR human immunedeficiency virus 
OR acquired immunodeficiency syndrome OR AIDS OR 
acquired immunedeficiency syndrome OR acquired 



 

 

immune deficiency in Title Abstract Keyword AND 
"Treatment Failure" OR "toxicity" OR drug intolerance OR 
Treatment-experienced OR Antiretroviral experienced OR 
ARTexperienced OR intolerance OR Experienced patients 
OR Antiretroviral Therapy, Highly Active OR "Integrase 
Inhibitors" OR "HIV Integrase Inhibitors" OR "HIV Reverse 
Transcriptase" OR "Reverse Transcriptase Inhibitors" OR 
"AntiHIV Agents" OR "HIV Protease Inhibitors" OR 
antiretroviral drug treatment OR Antiretroviral therapy OR 
antiretroviral treatment AND treatment switch OR Switch 
OR Switching OR antiretroviral changes 

Referencias identificadas RSL: 11; ECA: 785 

 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Google Scholar 

Plataforma Google Scholar 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje Ninguno 

Otros límites Ninguno 

Estrategia de búsqueda switch AND (adverse event) AND antiretroviral 

Referencias identificadas 8 en Primeras 10 páginas 

 

Pregunta 4.  

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Medline 

Plataforma Ovid 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 



 

 

Rango de fecha de búsqueda No 

Restricciones de lenguaje ninguno 

Otros límites  

Estrategia de búsqueda 
# Búsquedas 

Resulta
dos 

1 

(""HIV""[Mesh:NoExp] OR HIV-1 [MeSH] OR 
""HIV Infections""[Mesh] OR human 
immunodeficiency virus [tiab] OR human 
immunedeficiency virus [tiab] OR acquired 
immunodeficiency syndrome [tiab] OR AIDS 
[tiab] OR acquired immunedeficiency 
syndrome [tiab] OR acquired immune 
deficiency [tiab]) 398,306 

2 

failure[tiab] OR treatment failure [tiab] OR 
antiretroviral failure [tiab] OR virologic failure 
[tiab] OR virological failure[tiab] OR ART 
failure [tiab] OR drug resistance [tiab] 763,733 

3 1 AND 2 18090 

4 

Antiretroviral Therapy, Highly Active [Mesh] 
OR "Integrase Inhibitors"[Mesh] OR "HIV 
Integrase Inhibitors"[Mesh] OR "HIV Reverse 
Transcriptase"[Mesh] OR "Reverse 
Transcriptase Inhibitors"[Mesh] OR "Anti-HIV 
Agents"[Mesh] OR "HIV Protease 
Inhibitors"[Mesh] OR efavirenz [tiab] OR Efavir 
[tiab] OR Sustiva [tiab] OR Stocrin [tiab] OR 
Efcure [tiab] OR Efferven [tiab] OR Estiva 
[tiab] OR Evirenz [tiab] OR Viranz [tiab] OR 
a699004 [tiab] OR atazanavir [tiab] OR 
Reyataz [tiab] OR a603019 [tiab] OR BMS-
232632 [tiab] or atv* [tiab] OR darunavir [tiab] 
OR Prezista [tiab]OR TMC114 [tiab]OR 
a607042 [tiab] or drv* [tiab] OR raltegravir 
[tiab] OR Isentress [tiab] OR MK-0518 [tiab] 
OR a608004 [tiab] OR dolutegravir [tiab] OR 
Tivicay [tiab] OR a613043 [tiab] OR 
S?GSK1349572 [tiab] OR GSK1349572 [tiab] 
OR Elvitegravir [tiab] OR GS-9137 [tiab] OR 88771 



 

 

Vitekta [tiab] OR Tenofovir [MeSH Terms] OR 
"TDF"[tiab] OR "Tenofovir Disoproxil 
Fumarate"[tiab] OR tenofovir alafenamide 
[tiab] OR TAF [tiab] OR abacavir [tiab] OR 
"Lamivudine"[Mesh] OR 3TC OR "bictegravir" 
[tiab] OR Rilpivirine [MeSH] OR Rilpivirine 
[tiab] OR RPV [tiab] OR doravirine [tiab] OR 
emtricitabine [tiab] OR Emtriva [tiab] OR 
Coviracil [tiab] OR a604004 [tiab] OR ritonavir 
[tiab] OR Norvir [tiab] OR a696029 [tiab] OR 
cobicistat [tiab]OR GS-9350[tiab] OR 
Tybost[tiab] OR cobicistat [tiab] OR bictegravir 
[tiab] OR cabotegravir [tiab] 

5 

second-line regimens [tiab] OR second line 
ART regimens [tiab] OR second-line 
antiretroviral regimens [tiab] OR second-line 
antiretroviral therapy [tiab] OR second-line 
regimen OR salvage regimens OR salvage 
therapy regimens OR treatment switch [tiab] 
OR Switch [tiab] OR Switching [tiab] OR 
antiretroviral changes [tiab] OR genotyping 
OR resistance 

1,837,8
19 

6 4 OR 5 
1,904,7
90 

7 3 AND 6 12,224 

8 7 Filter: Systematic Review 122 

 7 Filter: Randomized Controlled Trial 733 
 

Referencias identificadas RSL: 122 ECA: 733 

 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Embase 

Plataforma Ovid 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 



 

 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje ninguno 

Otros límites  

Estrategia de búsqueda   

# Búsquedas Resultados 

#64 

#60 AND #61 AND ([controlled clinical 
trial]/lim OR [randomized controlled 
trial]/lim) 735 

#63 

#60 AND #61 AND ([cochrane 
review]/lim OR [systematic review]/lim 
OR [meta analysis]/lim) 78 

#62 #60 AND #61 3726 

#61 

'treatment switch':ti,ab OR 'switch':ti,ab 
OR 'switching':ti,ab OR 'antiretroviral 
changes':ti,ab 161707 

#60 #1 AND #59 161737 

#59 

'treatment failure'/exp OR 'toxicity' OR 
'drug intolerance':ti,ab OR 'treatment-
experienced':ti,ab OR 'antiretroviral 
experienced':ti,ab OR 'art- 
experienced':ti,ab OR 'intolerance':ti,ab 
OR 'experienced patients':ti,ab OR 
'antiretroviral therapy, highly active'/exp 
OR 'integrase inhibitors'/exp OR 'hiv 
integrase inhibitors'/exp OR 'hiv 
reverse transcriptase'/exp OR 'reverse 
transcriptase inhibitors'/exp OR 'anti-
hiv agents'/exp OR 'hiv protease 
inhibitors'/exp OR 'antiretroviral drug 
treatment':ti,ab OR 'antiretroviral 
therapy':ti,ab OR 'antiretroviral 
treatment':ti,ab 1612044 



 

 

#1 

'hiv'/exp OR 'hiv' OR 'hiv-1'/exp OR 
'hiv-1' OR 'hiv infections'/exp OR 'hiv 
infections' OR 'human 
immunodeficiency virus':ti,ab OR 
'human immunedeficiency virus':ti,ab 
OR 'acquired immunodeficiency 
syndrome':ti,ab OR 'aids':ti,ab OR 
'acquired immunedeficiency 
syndrome':ti,ab OR 'acquired immune 
deficiency':ti,ab 617330 

 

Referencias identificadas  RSL: 78; ECA: 735 

 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Lilacs 

Plataforma BVS 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje ninguno 

Otros límites Revisiones sistemáticas 

Estrategia de búsqueda (failure) AND antiretroviral AND switch 

Referencias identificadas  505 

   

 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Open Grey 

Plataforma  

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 



 

 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje ninguno 

Otros límites ninguno 

Estrategia de búsqueda (failure) AND antiretroviral AND switch 

Referencias identificadas 2 

 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Cochrane Library 

Plataforma Cochrane Library 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje Ninguno 

Otros límites Filter: Topic: Infectious disease; Cochrane group: HIV/AIDS 

Estrategia de búsqueda  
"HIV" OR HIV-1 OR "HIV Infections" OR human 
immunodeficiency virus OR human immunedeficiency virus 
OR acquired immunodeficiency syndrome OR AIDS OR 
acquired immunedeficiency syndrome OR acquired 
immune deficiency AND failure OR treatment failure OR 
antiretroviral failure OR virologic failure OR virological 
failure OR ART failure OR drug resistance AND 
Antiretroviral Therapy Highly Active OR "Integrase 
Inhibitors" OR "HIV Integrase Inhibitors" OR "HIV Reverse 
Transcriptase" OR "Reverse Transcriptase Inhibitors" OR 
"AntiHIV Agents" OR "HIV Protease Inhibitors" OR 
efavirenz OR Efavir OR Sustiva OR Stocrin OR Efcure OR 
Efferven OR Estiva OR Evirenz OR Viranz OR a699004 
OR atazanavir OR Reyataz OR a603019 OR BMS-232632 
or atv* OR darunavir OR Prezista OR TMC114 OR 
a607042 or drv* OR raltegravir OR Isentress OR MK-0518 
OR a608004 OR dolutegravir OR Tivicay OR a613043 OR 



 

 

S?GSK1349572 OR GSK1349572 OR Elvitegravir OR GS-
9137 OR Vitekta OR Tenofovir OR "TDF" OR "Tenofovir 
Disoproxil Fumarate" OR tenofovir alafenamide OR TAF 
OR abacavir OR "Lamivudine" OR 3TC OR "bictegravir" 
OR Rilpivirine OR Rilpivirine OR RPV OR doravirine OR 
emtricitabine OR Emtriva OR Coviracil OR a604004 OR 
ritonavir OR Norvir OR a696029 OR cobicistat OR GS-
9350 OR Tybost OR cobicistat OR bictegravir OR 
cabotegravir OR second-line regimens OR second line 
ART regimens OR second-line antiretroviral regimens OR 
second-line antiretroviral therapy OR second-line regimen 
OR salvage regimens OR salvage therapy regimens OR 
treatment switch OR Switch OR Switching OR antiretroviral 
changes OR genotyping OR resistance 

Referencias identificadas RSL: 23; ECA: 815 

 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos Google Scholar 

Plataforma Google Scholar 

Fecha de búsqueda 12/noviembre/2020 

Rango de fecha de 
búsqueda 

No 

Restricciones de lenguaje Ninguno 

Otros límites Ninguno 

Estrategia de búsqueda (failure) AND antiretroviral AND switch 

Referencias identificadas 5 en Primeras 10 páginas 

 



 

 

7.5.4 Anexo 6.4 Diagramas de flujo PRISMA 

Pregunta 5. Diagrama PRISMA: Flujo de la búsqueda, tamización y selección de RSL 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

Referencias identificadas mediante la 
búsqueda en bases electrónicas de 

datos 
(n:1,449) 

 
 

Referencias identificadas mediante el 
uso de métodos de búsqueda 

complementarios 
(n:4) 

 
 

Referencias después de remover los 
duplicados 

(n:274) 
 

Referencias tamizadas por título y 
resumen 
(n:274) 

 
 

Referencias excluidas 
(n:259) 

 

Artículos en texto completo excluidos y 
razones para su exclusión: 

No es el tipo de publicación (n: 1) 
No es la población (n: 7) 

No es la intervención (n: 2) 
No es el desenlace de interés (n: 3) 

 

 
 

Artículos incluidos 
(n:2) 

 

Artículos incluidos en la síntesis de 
evidencia 

(n:2) 
 
 

Artículos en texto completo evaluados 
para elegibilidad 

(n:15) 
 



 

 

Pregunta 5. Diagrama PRISMA: Flujo de la búsqueda, tamización y selección de 
ECA 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Referencias identificadas mediante la 
búsqueda en bases electrónicas de 

datos 
(n:3,067) 

 
 

Referencias identificadas mediante el 
uso de métodos de búsqueda 

complementarios 
(n:4) 

 
 

Referencias después de remover los 
duplicados 
(n: 1,141) 

 

Referencias tamizadas por título y 
resumen 
(n: 1,141) 

 
 

Referencias excluidas 
(n: 1,104) 

 

Artículos en texto completo excluidos y 
razones para su exclusión: 

No es el tipo de publicación (n:1) 
No es la población (n:16) 
No es la intervención (n:1) 

No es el desenlace de interés (n:13) 
Incluido en revisión sistemática (n: 5) 

 
Artículos incluidos 

(n:1) 
 

Artículos incluidos en la síntesis de 
evidencia 

(n:1) 
 
 

Artículos en texto completo evaluados 
para elegibilidad 

(n:37) 
 



 

 

Pregunta 6. Diagrama PRISMA: Flujo de la búsqueda, tamización y selección de RSL 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Referencias identificadas mediante la 
búsqueda en bases electrónicas de 

datos 
(n:7,901) 

 
 

Referencias identificadas mediante el 
uso de métodos de búsqueda 

complementarios 
(n:4) 

 
 

Referencias después de remover los 
duplicados 
(n:1,292) 

 

Referencias tamizadas por título y 
resumen 
(n:1,292) 

 
 

Referencias excluidas 
(n:1,158) 

 

Artículos en texto completo excluidos y 
razones para su exclusión: 

No es el tipo de publicación (n:9) 
No es la población (n:69) 

No es la intervención (n:19) 
No es el desenlace de interés (n:27) 
Incluido en revisión sistemática (n: 5) 

 
Artículos incluidos 

(n:5) 
 

Artículos incluidos en la síntesis de 
evidencia 

(n:5) 
 
 

Artículos en texto completo evaluados 
para elegibilidad 

(n:134) 
 



 

 

Pregunta 6. Diagrama PRISMA: Flujo de la búsqueda, tamización y selección de 
ECA 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Referencias identificadas mediante la 
búsqueda en bases electrónicas de 

datos 
(n:18,265) 

 
 

Referencias identificadas mediante el 
uso de métodos de búsqueda 

complementarios 
(n:4) 

 
 

Referencias después de remover los 
duplicados 
(n:14,378) 

 

Referencias tamizadas por título y 
resumen 

(n:14,378) 
 
 

Referencias excluidas 
(n:14,324) 

 

Artículos en texto completo excluidos y 
razones para su exclusión: 

No es el tipo de publicación (n:4) 
No es la población (n:20) 

No es la intervención (n:17) 
No es el desenlace de interés (n:12) 

 
 

Artículos incluidos 
(n:1) 

 

Artículos incluidos en la síntesis de 
evidencia 

(n:1) 
 
 

Artículos en texto completo evaluados 
para elegibilidad 

(n:54) 
 



 

 

Pregunta 7. Diagrama PRISMA: Flujo de la búsqueda, tamización y selección de RSL 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Referencias identificadas mediante la 
búsqueda en bases electrónicas de 

datos 
(n:730) 

Referencias identificadas mediante el 
uso de métodos de búsqueda 

complementarios 
(n:5) 

Referencias después de remover los 
duplicados 

(n:393) 

Referencias tamizadas por título y 
resumen 
(n:393) 

 
 

Referencias excluidas 
(n:384) 

 

Artículos en texto completo excluidos y 
razones para su exclusión: 

No es la población (n:2) 
No es la intervención (n:5) 

Artículos incluidos 
(n:2) 

Artículos incluidos en la síntesis de 
evidencia 

(n:2) 

Artículos en texto completo evaluados 
para elegibilidad 

(n:9) 



 

 

Pregunta 7. Diagrama PRISMA: Flujo de la búsqueda, tamización y selección de RSL 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Referencias identificadas mediante la 
búsqueda en bases electrónicas de 

datos 
(n:2,788) 

 
 

Referencias identificadas mediante el 
uso de métodos de búsqueda 

complementarios 
(n:5) 

 
 

Referencias después de remover los 
duplicados 
(n:1,700) 

Referencias tamizadas por título y 
resumen 
(n:1,700) 

Referencias excluidas 
(n:1,668) 

Artículos en texto completo excluidos y 
razones para su exclusión: 

No es el tipo de publicación (n:1) 
No es la población (n:11) 

No es la intervención (n:18) 
No es el desenlace de interés (n:2) 

 
 Artículos incluidos 

(n:0) 

Artículos incluidos en la síntesis de 
evidencia 

(n:0) 

Artículos en texto completo evaluados 
para elegibilidad 

(n:32) 



 

 

7.5.5 Anexo 6.5 Listado de estudios incluidos 

6.5.1 Pregunta 5 

N
o. 

Autor/Año Título Revista 

1 

Siegfried N, Ma D, 
Penazzato M, Lm M, 
Egger M. 
2013 

Optimal time for initiating 
antiretroviral therapy (ART) in 
HIVinfected, treatment-naive 
children aged 2 to 5 years old 

Cochrane Database Syst 
Rev 

2 

Penazzato M, 
Prendergast AJ, Muhe 
LM, Tindyebwa D, 
Abrams E 
2014 

Optimisation of antiretroviral therapy 
in HIV-infected children under 3 
years of age 

Cochrane Database Syst 
Rev 

3 

Archary M, Sartorius B, 
La Russa P, Sibaya T, 
Healy M, Bobat RA. 
2020 

Effect of the Timing of Antiretroviral 
Treatment Initiation on Outcomes in 
Children Living With Human 
Immunodeficiency Virus Admitted 
With Severe Acute Malnutrition.  

J Pediatric Infect Dis Soc 

6.5.2 Pregunta 6 

No. 
Autor/Año Título Revista 

1 
Adetokunboh OO 
2015 

Efficacy and safety of abacavir-containing 
combination antiretroviral therapy as first-
line treatment of HIV infected children and 
adolescents: a systematic review and 
meta-analysis 

BMC Infect Dis 

2 Jesson J 2016 

Adverse events associated with abacavir 
use in HIV-infected children and 
adolescents: a systematic review and 
meta-analysis 

The Lancet HIV 

3 Mulenga V 2016 

Abacavir, zidovudine, or stavudine as 
paediatric tablets for African HIV-infected 
children (CHAPAS-3): an open-label, 
parallel-group, randomised controlled trial 

The Lancet 
Infectious Diseases 

4 OMS 2015 
 Guideline on when to start antiretroviral 
therapy and on pre-exposure prophylaxis 
for HIV 

 

5 Penazzato M 2014 
Optimization of antiretroviral therapy in 
HIV-infected children under 3 years of age: 
a systematic review 

AIDS 

6 Shubber Z 2013 

Adverse events associated with nevirapine 
and efavirenz-based first-line antiretroviral 
therapy: a systematic review and meta-
analysis 

AIDS 

6.5.3 Pregunta 7 

No. 
Autor/Año Título Revista 

1 Aves T 2018 
Antiretroviral resistance testing in HIV-
positive people 

Cochrane Database 
Syst Rev 



 

 

No. 
Autor/Año Título Revista 

2 Ena J 2006 

Net benefits of resistance testing directed 
therapy compared with standard of care in 
HIV-infected patients with virological 
failure: A meta-analysis 

Enferm Infecc 
Microbiol Clin 

 

7.5.6 Anexo 6.6 Listado de estudios excluidos 

6.6.1 Pregunta 5 

No. 
Autor/Año Título Razón de 

exclusión 

1 Abay SM 2015 

The Effect of Early Initiation of 
Antiretroviral Therapy in TB/HIV-
Coinfected Patients: A Systematic Review 
and Meta-Analysis 

Población no es de 
interés 

2 Abrams EJ 2019 

Impact of universal antiretroviral therapy 
for pregnant and postpartum women on 
antiretroviral therapy uptake and 
retention 

Población no es de 
interés 

3 Ahmed I 2019 

Mortality among pediatric patients on HIV 
treatment in sub-Saharan African 
countries: a systematic review and meta-
analysis 

No es el desenlace 
de interés 

4 Boniatti MM 2020 

Early antiretroviral therapy for HIV-
infected patients admitted to an intensive 
care unit (EARTH-ICU): A randomized 
clinical trial 

No es el desenlace 
de interés 

5 Boulware DR 2014 
Timing of antiretroviral therapy after 
diagnosis of cryptococcal meningitis 

Población no es de 
interés 

6 Brittain K 2019 

Long-term effects of unintended 
pregnancy on antiretroviral therapy 
outcomes among South African women 
living with HIV 

Población no es de 
interés 

7 Carr A 2019 

Success and failure of initial antiretroviral 
therapy in adults: an updated systematic 
review 

Población no es de 
interés 

8 Chauriye V 2015 

Is early antiretroviral therapy initiation 
useful in HIV(+) adults without co-
infections? 

Población no es de 
interés 

9 Cohen MS 2016 
Antiretroviral Therapy for the Prevention 
of HIV-1 Transmission 

Población no es de 
interés 

10 Consortium WTS Timing of initiation of antiretroviral Población no es de 



 

 

No. 
Autor/Año Título Razón de 

exclusión 

2009 therapy in AIDS-free HIV-1-infected 
patients: a collaborative analysis of 18 HIV 
cohort studies 

interés 

11 Darbyshire J 2000 

Immediate versus deferred zidovudine 
(AZT) in asymptomatic or mildly 
symptomatic HIV infected adults 

Población no es de 
interés 

12 Dharan NJ 2019 

Benefit of Early versus Deferred 
Antiretroviral Therapy on Progression of 
Liver Fibrosis among People with HIV in 
the START Randomized Trial 

No es el desenlace 
de interés 

13 Ejigu Y 2019 

Health outcomes of asymptomatic HIV-
infected pregnant women initiating 
antiretroviral therapy at different baseline 
CD4 counts in Ethiopia 

No es el desenlace 
de interés 

14 Eshun-Wilson I 2018 

Early versus delayed antiretroviral 
treatment in HIV-positive people with 
cryptococcal meningitis 

Población no es de 
interés 
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130 

Saez de la Fuente J 
2010 

Meta-analysis of the effectiveness of the 
strategy of monotherapy with boosted 
protease inhibitors in HIV+ patients 

No es la 
intervención 





 

 

No. 
Autor/Año Título Razón de 

exclusión 

142 Spaulding A 2010 

Stavudine or zidovudine in three-drug 
combination therapy for initial treatment of 
HIV infection in antiretroviral-naive individuals 

No es la 
población de 
interés 

143 Spaulding A 2010 

Tenofovir or zidovudine in three-drug 
combination therapy with one nucleoside 
reverse transcriptase inhibitor and one non-
nucleoside reverse transcriptase inhibitor for 
initial treatment of HIV infection in 
antiretroviral-naive individuals 

No es la 
población de 
interés 

144 Staszewski S 1997 

Reductions in HIV-1 disease progression for 
zidovudine/lamivudine relative to control 
treatments: a meta-analysis of controlled trials 

Población no es 
de interés 

145 Stellbrink H-J 2019 

Co-formulated bictegravir, emtricitabine, and 
tenofovir alafenamide versus dolutegravir with 
emtricitabine and tenofovir alafenamide for 
initial treatment of HIV-1 infection: week 96 
results from a randomised, double-blind, 
multicentre, phase 3, non-inferiority trial 

No es la 
intervención 

146 Stockdale AJ 2018 

Effectiveness of Protease 
Inhibitor/Nucleos(t)ide Reverse Transcriptase 
Inhibitor-Based Second-line Antiretroviral 
Therapy for the Treatment of Human 
Immunodeficiency Virus Type 1 Infection in 
Sub-Saharan Africa: A Systematic Review and 
Meta-analysis 

No es la 
población de 
interés 

147 

Stranix-Chibanda L 
2019 

Slow Acceptance of Universal Antiretroviral 
Therapy (ART) Among Mothers Enrolled in 
IMPAACT PROMISE Studies Across the Globe 

No es la 
población de 
interés 

148 Sturt AS 2010 

Antiretroviral therapy (ART) for treating HIV 
infection in ART-eligible pregnant women 
(Review) 

No es la 
población de 
interés 

149 Suthar AB 2012 

Antiretroviral therapy for prevention of 
tuberculosis in adults with HIV: a systematic 
review and meta-analysis 

Población no es 
de interés 

150 Tao X 2019 

Virologically suppressed HIV-infected patients 
on TDF-containing regimens significantly 
benefit from switching to TAF-containing 
regimens: A meta-analysis of randomized 
controlled trials 

No es la 
población de 
interés 

151 Tegene 2017 

Efficacy and Tolerability of Tenofovir Disoproxil 
Fumarate Based Regimen as Compared to 
Zidovudine Based Regimens: A Systematic 
Review and Meta-Analysis 

Población no es 
de interés 

152 Tao X 2020 Efficacy and safety of the regimens containing No es la 



 

 

No. 
Autor/Año Título Razón de 

exclusión 

tenofovir alafenamide versus tenofovir 
disoproxil fumarate in fixed-dose single-tablet 
regimens for initial treatment of HIV-1 
infection: A meta-analysis of randomized 
controlled trials 

población de 
interés 

153 Tigabu BM 2020 

Atazanavir / ritonavir versus Lopinavir / 
ritonavir-based combined antiretroviral 
therapy (cART) for HIV-1 infection: a systematic 
review and meta-analysis 

No es la 
población de 
interés 

154 Torre D 2011 

Nevirapine or Efavirenz Combined with Two 
Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors 
Compared to HAART: A Meta-Analysis of 
Randomized Clinical Trials 

No es la 
población de 
interés 

155 Tran BX 2016 

Impact of Socioeconomic Inequality on Access, 
Adherence, and Outcomes of Antiretroviral 
Treatment Services for People Living with 
HIV/AIDS in Vietnam 

No es el 
desenlace de 
interés 

156 

Tshivuila-Matala COO 
2020 

Adverse perinatal outcomes associated with 
antiretroviral therapy regimens: systematic 
review and network meta-analysis 

No es la 
población de 
interés 

157 Twabi HS 2020 

Assessing the effects of maternal HIV infection 
on pregnancy outcomes using cross-sectional 
data in Malawi 

No es la 
población de 
interés 

158 Uthman OA 2017 

Timing of initiation of antiretroviral therapy 
and adverse pregnancy outcomes: a systematic 
review and meta-analysis 

No es la 
población de 
interés 

159 Valois RC 2020 
Mulheres com HIV: percepção sobre uma 
futura gestação 

No es el 
desenlace de 
interés 

160 Van Wyk J 2015 

Efficacy and safety of lopinavir/ritonavir-based 
antiretroviral therapy in HIV-1-infected 
subjects with advanced disease: a systematic 
review and meta-analysis 

No es la 
población de 
interés 

161 van Wyk J 2012 

Meta-analysis of once-daily and twice-daily 
lopinavir/ritonavir combined with NRTIs in HIV-
1- infected, antiretroviral-naive patients 

Población no es 
de interés 

162 Venter WDF 2020 

Dolutegravir with emtricitabine and tenofovir 
alafenamide or tenofovir disoproxil fumarate 
versus efavirenz, emtricitabine, and tenofovir 
disoproxil fumarate for initial treatment of HIV-
1 infection (ADVANCE): week 96 results from a 
randomised, phase 3, non-inferiority trial 

No es la 
población de 
interés 

163 Veroniki AA 2018 
Comparative safety and effectiveness of 
perinatal antiretroviral therapies for HIV- No es el tipo de 



 

 

No. 
Autor/Año Título Razón de 

exclusión 

infected women and their children: Systematic 
review and network meta-analysis including 
different study designs 

publicación 

164 Vieira MC 2011 

Comparative effectiveness of efavirenz, 
protease inhibitors, and raltegravir-based 
regimens as first-line treatment for HIV-
infected adults: a mixed treatment comparison 

No es el tipo de 
publicación 

165 Wandeler G 2018 

Virologic failure and HIV drug resistance on 
simplified, dolutegravir-based maintenance 
therapy: Systematic review and meta-analysis 

Población no es 
de interés 

166 Wang H 2016 

The efficacy and safety of tenofovir 
alafenamide versus tenofovir disoproxil 
fumarate in antiretroviral regimens for HIV-1 
therapy: Meta-analysis 

No es el tipo de 
publicación 

167 Wegzyn CM 2012 

Diarrhea associated with lopinavir/ritonavir-
based therapy: results of a meta-analysis of 
1469 HIV-1-infected participants 

Población no es 
de interés 

168 Winston J 2014 

Discontinuation of tenofovir disoproxil 
fumarate for presumed renal adverse events in 
treatment-naive HIV-1 patients: meta-analysis 
of randomized clinical studies 

Población no es 
de interés 

169 Wohl D 2018 

Patient-Reported Symptoms Over 48 Weeks 
Among Participants in Randomized, Double-
Blind, Phase III Non-inferiority Trials of Adults 
with HIV on Co-formulated Bictegravir, 
Emtricitabine, and Tenofovir Alafenamide 
versus Co-formulated Abacavir, Dolutegravir, 
and Lamivudine 

No es el 
desenlace de 
interés 

170 Wohl DA 2019 

Bictegravir combined with emtricitabine and 
tenofovir alafenamide versus dolutegravir, 
abacavir, and lamivudine for initial treatment 
of HIV-1 infection: week 96 results from a 
randomised, double-blind, multicentre, phase 
3, non-inferiority trial 

No es la 
intervención 

171 

World Health 
Organization 2013 

ANNEX 11 (a): Values and preferences: ALHIV 
survey: Care and treatment values, 
preferences, and attitudes of adolescents living 
with HIV 

No es el tipo de 
publicación 

172 Yang LL 2019 

Meta-analysis and systematic review of the 
efficacy and resistance for human 
immunodeficiency virus type 1 integrase strand 
transfer inhibitors 

No es el tipo de 
publicación 

173 Yazdanpanah Y 2004 

Clinical efficacy of antiretroviral combination 
therapy based on protease inhibitors or non-
nucleoside analogue reverse transcriptase 

No es la 
población de 
interés 



 

 

No. 
Autor/Año Título Razón de 

exclusión 

inhibitors: indirect comparison of controlled 
trials 

174 Zash R 2019 
Neural-Tube Defects and Antiretroviral 
Treatment Regimens in Botswana 

No es el tipo de 
publicación 

6.6.3 Pregunta 7 

No. 
Autor/Año Título Razón de 

exclusión 

1 Aboud M 2019 

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

Población no es de 
interés 

2 Acosta R 2020 

Switching to 
Bictegravir/Emtricitabine/Tenofovir 
Alafenamide (B/F/TAF) From Dolutegravir 
(DTG)+F/TAF or DTG+F/Tenofovir Disoproxil 
Fumarate (TDF) in the Presence of Pre-existing 
NRTI Resistance 

Población no es de 
interés 

3 Andreatta K 2015 

Baseline Antiretroviral Resistance Mutations 
and Treatment-Emergent Resistance in HIV-1 
RNA-Suppressed Patients Switching to 
EVG/COBI/FTC/TDF or Continuing on Their PI-, 
NNRTI-, or RAL-Based Regimen 

No es población de 
interés 

4 Andreatta K 2018 

High Prevalence of Previously Undocumented 
Baseline M184V/I Does Not Affect Virologic 
Outcome in Virologically-Suppressed Patients 
Switching to 
Bictegravir/Emtricitabine/Tenofovir 
Alafenamide (B/F/TAF) from a Boosted Protease 
Inhibitor-based Regimen 

No es la 
intervención 

5 Andreatta K 2019 

Switching to bictegravir/emtricitabine/tenofovir 
alafenamide maintained HIV-1 RNA suppression 
in participants with archived antiretroviral 
resistance including M184V/I 

No es la 
intervención 

6 Arendt G 2019 

Simplification of combination antiretroviral 
therapy (cART) and the brain-a real-life 
experience 

No es la 
intervención 

7 Bertagnolio S 2020 Clinical Impact of Pretreatment Human Población no es de 



 

 

No. 
Autor/Año Título Razón de 

exclusión 

Immunodeficiency Virus Drug Resistance in 
People Initiating Nonnucleoside Reverse 
Transcriptase Inhibitor-Containing Antiretroviral 
Therapy: A Systematic Review and Meta-
analysis 

interés 

8 Chastain D 2019 

Optimizing Antiretroviral Therapy in Treatment-
Experienced Patients Living with HIV: A Critical 
Review of Switch and Simplification Strategies. 
An Opinion of the HIV Practice and Research 
Network of the American College of Clinical 
Pharmacy 

No es la 
intervención 

9 Chen GJ 2019 

Impact of archived M184V/I mutations on the 
effectiveness of switching to coformulated 
elvitegravir/cobicistat/ emtricitabine/tenofovir 
alafenamide among virologically suppressed 
HIV-positive patients 

No es la 
intervención 

10 Cheng CY 2018 

Patterns of emergent resistance-associated 
mutations after initiation of non-nucleoside 
reverse-transcriptase inhibitor-containing 
antiretroviral regimens in Taiwan: a multicenter 
cohort study 

No es la 
intervención 

11 Clotet B 2007 

Efficacy and safety of darunavir-ritonavir at 
week 48 in treatment-experienced patients 
with HIV-1 infection in POWER 1 and 2: a 
pooled subgroup analysis of data from two 
randomised trials 

Población no es de 
interés 

12 Coelho AV 2015 

Meta-analysis and time series modeling allow a 
systematic review of primary HIV-1 drug-
resistant prevalence in Latin America and 
Caribbean 

No es la 
intervención 

13 Ehui E 2016 

Boosted- lopinavir versus boosted- atazanavir 
plus two nucleoside reverse transcriptase 
inhibitors in second- line antiretroviral therapy 
in HIV-1 infected patients in Abidjan, Ivory 
Coast 

No es la población 
de interés 

14 Gallien S 2015 

Archived HIV-1 DNA resistance mutations to 
rilpivirine and etravirine in successfully treated 
HIV-1-infected individuals pre-exposed to 
efavirenz or nevirapine 

No es la 
intervención 

15 Gupta RK 2018 HIV-1 drug resistance before initiation or re- No es la 





 

 

No. 
Autor/Año Título Razón de 

exclusión 

25 Langebeek N 2012 

Does a simplified regimen give a better 
adherence, treatment satisfaction, and quality 
of life? 

No es el tipo de 
publicación 

26 Lathouwers E 2020 

Week 48 Resistance Analyses of the Once-Daily, 
Single-Tablet Regimen 
Darunavir/Cobicistat/Emtricitabine/Tenofovir 
Alafenamide (D/C/F/TAF) in Adults Living with 
HIV-1 from the Phase III Randomized AMBER 
and EMERALD Trials 

No es la 
intervención 

27 

Mossoro-Kpinde CD 
2017 

High levels of virological failure with major 
genotypic resistance mutations in HIV-1-
infected children after 5 years of care according 
to WHO-recommended 1st-line and 2nd-line 
antiretroviral regimens in the Central African 
Republic: A cross-sectional study 

No es la 
intervención 

28 Paton NI 2014 
Assessment of second-line antiretroviral 
regimens for HIV therapy in Africa 

No es la 
intervención 

29 Paton NI 2017 

Nucleoside reverse-transcriptase inhibitor 
cross-resistance and outcomes from second-
line antiretroviral therapy in the public health 
approach: an observational analysis within the 
randomised, open-label, EARNEST trial 

Población no es de 
interés 

30 Perez-Valero I 2019 

A Phase 3b Open-Label Pilot Study to Evaluate 
Switching to 
Elvitegravir/Cobicistat/Emtricitabine/Tenofovir 
Alafenamide (E/C/F/TAF) Single-Tablet Regimen 
in Virologically-Suppressed HIV-1 Infected 
Adults Harboring the NRTI Resistance Mutation 
M184V and/or M184I (GS-US-292-1824): Week 
24 Results 

No es la 
intervención 

31 Perez-Valero I 2021 

Switching to 
Elvitegravir/Cobicistat/Emtricitabine/Tenofovir 
Alafenamide in Adults With HIV and M184V/I 
Mutation 

No es la población 
de interés 

32 Porter DP 2016 

Clinical Outcomes of Virologically-Suppressed 
Patients with Pre-existing HIV-1 Drug Resistance 
Mutations Switching to 
Rilpivirine/Emtricitabine/Tenofovir Disoproxil 
Fumarate in the SPIRIT Study 

No es la 
intervención 

33 Schembri G 2018 Resistance analyses of No es la 



 

 

No. 
Autor/Año Título Razón de 

exclusión 

bictegravir/emtricitabine/tenofovir alafenamide 
switch studies 

intervención 

34 

SECOND LINE Study 
Group 2013 

Ritonavir-boosted lopinavir plus nucleoside or 
nucleotide reverse transcriptase inhibitors 
versus ritonavir-boosted lopinavir plus 
raltegravir for treatment of HIV-1 infection in 
adults with virological failure of a standard first-
line ART regimen (SECOND-LINE): a randomised, 
open-label, non-inferiority study 

Población no es de 
interés 

35 Sendi P 2007 

Cost-effectiveness of genotypic antiretroviral 
resistance testing in HIV-infected patients with 
treatment failure 

No es el desenlace 
de interés 

36 Stockdale AJ 2018 

Effectiveness of Protease 
Inhibitor/Nucleos(t)ide Reverse Transcriptase 
Inhibitor-Based Second-line Antiretroviral 
Therapy for the Treatment of Human 
Immunodeficiency Virus Type 1 Infection in 
Sub-Saharan Africa: A Systematic Review and 
Meta-analysis 

Población no es de 
interés 

37 Sutherland KA 2015 

Evidence for Reduced Drug Susceptibility 
without Emergence of Major Protease 
Mutations following Protease Inhibitor 
Monotherapy Failure in the SARA Trial 

No es la 
intervención 

38 Yang LL 2019 

Meta-analysis and systematic review of the 
efficacy and resistance for human 
immunodeficiency virus type 1 integrase strand 
transfer inhibitors 

No es la 
intervención 

39 Zheng Y 2014 

Antiretroviral therapy and efficacy after 
virologic failure on first-line boosted protease 
inhibitor regimens 

Población no es de 
interés 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

7.5.7 Anexo 6.7 Evaluación de calidad de los estudios incluidos 

Pregunta 5. En niñas, niños y adolescentes con diagnóstico reciente de infección por VIH, 
¿se debe iniciar terapia antirretroviral de forma inmediata al diagnóstico versus iniciarla de 
forma diferida? 

Estudios incluidos en síntesis de la evidencia de efectividad y seguridad 
ROBIS 
Dominio/Autor-año 

Penazzato 
2014 (5) 

Siegfried 2013 
(4) 

1.Preocupaciones respecto a la especificación de los criterios 
de elegibilidad de los estudios 

Bajo Bajo 

2. Preocupaciones respecto a los métodos usados para 
identificar o seleccionar los estudios 

Bajo Bajo 

3. Preocupaciones respecto a los métodos usados para 
recolectar los datos y evaluar los estudios 

Bajo Bajo 

4. Preocupaciones respecto a la síntesis y resultados Bajo Bajo 
Riesgo de sesgos en la revisión Bajo Bajo 

RoB 

New Castle Ottawa: Estudios de cohortes  

Dominio Sofeu 2019 

Selección  

1)Representatividad de la cohorte expuesta  * 

2) Selección de la cohorte no expuesta  

3) Comprobación de la exposición * 

4) Demostración de que el resultado de interés no estaba presente 
al inicio del estudio * 

Comparabilidad  

Dominio Archary 2020 (6) 
Desenlace medido  
Intervención vs comparador Inicio temprano vs inicio diferido de TAR 
(1) sesgo derivado del proceso de 
aleatorización. 

Bajo riesgo 

(2) sesgo debido a desviaciones de las 
intervenciones previstas. 

Algunas preocupaciones 

(3) sesgo debido a la falta de datos de 
resultados. 

Bajo riesgo 

(4) sesgo en la medición del resultado. Algunas preocupaciones 
(5) sesgo en la selección del resultado 
informado. 

Bajo riesgo 

Riesgo global Algunas preocupaciones 



 

 

1) Comparabilidad de cohortes sobre la base del diseño o análisis * 

Desenlaces  

1) Evaluación de desenlaces  * 

2) ¿El seguimiento fue lo suficientemente largo para que ocurrieran 
los resultados? * 

3) Adecuado seguimiento de las cohortes * 

Total, de estrellas del estudio 7 estrellas 

 

Estudios incluidos en el marco EtD 

New Castle Ottawa: Estudios de cohortes 

Dominio Feucht 
2016 

Sheahan 
2017 

Vieira 
2020  

Tejiokem 
2015 

Selección     

1)Representatividad de la cohorte expuesta  * * * * 

2) Selección de la cohorte no expuesta    * 

3) Comprobación de la exposición * * * * 

4) Demostración de que el resultado de interés no estaba 
presente al inicio del estudio * * * * 

Comparabilidad     

1) Comparabilidad de cohortes sobre la base del diseño o 
análisis     

Desenlaces     

1) Evaluación de desenlaces  *  * * 

2) ¿El seguimiento fue lo suficientemente largo para que 
ocurrieran los resultados? * *  * 

3) Adecuado seguimiento de las cohortes * * * * 

Total, de estrellas del estudio 6 estrellas 5 estrellas 5 estrellas 7 estrellas 

 

 

 

 

 



 

 

 

Pregunta 6. ¿Cuál es el mejor esquema de terapia antirretroviral inicial en niños, niñas y 
adolescentes menores de 18 años de edad con diagnóstico reciente de infección por VIH 
y sin experiencia previa con antirretrovirales? 

Estudios incluidos en síntesis de la evidencia de efectividad y seguridad 
ROBIS 
Dominio/Autor-año 

Adetokunboh 
2015 

Jesson 
2015 

OMS 
2015 

Penazzato 
2014 

Shubber 
2013 

1.Preocupaciones respecto a la 
especificación de los criterios de 
elegibilidad de los estudios 

Poco claro Poco 
claro 

Bajo Bajo Poco 
claro 

2. Preocupaciones respecto a los 
métodos usados para identificar o 
seleccionar los estudios 

Poco claro Poco 
claro 

Bajo Bajo Poco 
claro 

3. Preocupaciones respecto a los 
métodos usados para recolectar los 
datos y evaluar los estudios 

Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo 

4. Preocupaciones respecto a la 
síntesis y resultados 

Bajo Poco 
claro 

Bajo Bajo Bajo 

Riesgo de sesgos en la revisión Poco claro Poco 
claro 

Bajo Bajo Poco 
claro 

RoB 

Pregunta 7. En niños, niñas y adolescentes menores de 18 años de edad que viven con 
VIH y que presentan falla terapéutica, ¿se debe realizar cambio de tratamiento con base 
en genotipificación versus realizar cambio basado en la medicación previa o no hacer 
cambio en el esquema terapéutico? 

Estudios incluidos en síntesis de la evidencia de efectividad y seguridad 

 

ROBIS 
Dominio/Autor-año 

Aves 2018 (37) Ena 2006 (36) 

1.Preocupaciones respecto a la especificación de los criterios Bajo Bajo 

Dominio Mulenga 2016 
Desenlace medido  
Intervención vs comparador AZT vs ABC 
(1) sesgo derivado del proceso de 
aleatorización. 

Algunas preocupaciones 

(2) sesgo debido a desviaciones de las 
intervenciones previstas. 

Algunas preocupaciones 

(3) sesgo debido a la falta de datos de 
resultados. 

Bajo riesgo 

(4) sesgo en la medición del resultado. Bajo riesgo 
(5) sesgo en la selección del resultado 
informado. 

Bajo riesgo 

Riesgo global Algunas preocupaciones 



 

 

Dominio/Autor-año 
Aves 2018 (37) Ena 2006 (36) 

de elegibilidad de los estudios 
2. Preocupaciones respecto a los métodos usados para 
identificar o seleccionar los estudios 

Bajo Bajo 

3. Preocupaciones respecto a los métodos usados para 
recolectar los datos y evaluar los estudios 

Bajo Bajo 

4. Preocupaciones respecto a la síntesis y resultados Bajo Bajo 
Riesgo de sesgos en la revisión Bajo Bajo 

 



















































 

 

d. Los intervalos de confianza del OR incluyen daño considerable y beneficio considerable.  

e. Se redujo un punto, ya que cuatro de los estudios incluidos (aproximadamente 37% de los datos) tuieron riesgo alto o poco claro de sesgo (Cingolani 2002, Cohen 2002, Haubrich 2005, Rubini 2002)  

f. Los estudios incluidos usaron diferentes puntos de corte para definir falla virológica  

g. Basado en asimetría en el funnel plot y test de Egger positivo  

h. Progresión a Sida no se definió de manera uniforme entre los estudios  

i. Todos los estudios incluidos en este desenlace fueron no enmascarados, y los eventos adversos pueden interpretarse de manera subjetiva  

j. Evento adverso no fue definido de manera uniforme en todos los estudios  

k. Cuatro de los estudios incluidos (aproximadamente 34% de los datos) tuvieron alto o riesgo poco claro de sesgo (Cingolani 2002; Cohen 2002; Haubrich 2005; Rubini 2002)  

l. Un estudio tuvo alto riesgo de sesgo, pero contribuyó con 12% de los datos, por lo que no se reduce la calificación.  

m. Un estudio tuvo alto riesgo de sesgo, pero contribuyó con sólo 9% de los datos, por lo que no se reduce la calificación.  

 

 

 









 
 

N° Sub-pregunta Categoría  

1 
¿Cómo debe estar constituido el equipo de profesionales encargados de 
la atención inicial y de seguimiento de las niñas, niños y adolescentes 
viviendo con VIH/SIDA? 

Equipos de 
atención y 
estrategias 

de 
seguimiento 

2 
¿En qué casos y bajo que estándares mínimos se puede considerar la 
atención y el seguimiento en un primer nivel de atención o en una IPS 
no especializada en VIH? 

3 
¿Cuándo debe considerarse la remisión a un nivel mayor de 
complejidad o para evaluación por pediatra? 

4 
¿Cuáles son las indicaciones y estrategias de telesalud que deben 
implementarse para mejorar la adherencia al tratamiento y al programa 
de seguimiento, y con qué frecuencia y cómo deben emplearse? 

5 
¿Con qué frecuencia y con qué instrumentos (escalas) debe hacerse 
la valoración neurocognitiva y de salud mental en niñas y niños con 
diagnóstico de infección por VIH/SIDA? 

6 
¿Cuáles son las orientaciones sobre planificación familiar, uso de 
métodos anticonceptivos, prevención de embarazos no deseados y el 
uso correcto y consistente del condón? 

7 
¿Con qué escalas y con qué frecuencia debe medirse la calidad de 
vida relacionada con la salud en niñas y niños viviendo con VIH y de 
los cuidadores? 

8 
¿Cuáles deben ser las intervenciones de atención y apoyo nutricional 
integral para niñas y niños con diagnóstico de infección por VIH/SIDA 
o con exposición perinatal? 

9 
¿Cómo se clasifica el recién nacido de acuerdo con el estatus materno 
y cuál es el algoritmo de seguimiento de acuerdo con la clasificación 
para las niñas y niños expuestos? 

10 

En niñas y niños menores de 12 meses de edad diagnosticados de 
novo con infección por VIH/SIDA, pero sin exposición perinatal, ¿Cuál 
es el algoritmo adecuado para la valoración inicial y seguimiento y con 
qué frecuencia debe realizarse las intervenciones? 

11 

En niñas y niños hasta los 12 meses de edad con diagnóstico de novo 
por infección por VIH/SIDA, pero sin exposición perinatal, ¿Cuáles son 
las estrategias de seguimiento y adherencia que deben implementarse 
con los padres o tutores para prevenir el desarrollo de fallo virológico 
o terapéutico? 



 
 

N° Sub-pregunta Categoría  

12 

En adolescentes con diagnóstico de infección por VIH/SIDA, ¿Cuáles 
son los componentes adicionales que debe contemplar un programa 
de seguimiento con énfasis en adherencia a tratamientos y controles, 
apoyo psicosocial y acompañamiento? 

13 

Para los adolescentes con diagnóstico de infección por VIH/SIDA y 
para sus padres y tutores, ¿Cuáles son las estrategias de telesalud 
que deben implementarse para mejorar la adherencia al tratamiento y 
al programa de seguimiento, y con qué frecuencia y cómo deben 
emplearse? 

14 

En adolescentes diagnosticados con infección por VIH/SIDA, ¿Cuáles 
deben ser las estrategias de transición de la atención del pediatra 
experto al médico de adultos experto y cuándo debe iniciarse esta 
transición? 

15 
¿Con qué escalas y con qué frecuencia debe medirse la calidad de 
vida relacionada con la salud en adolescentes viviendo con VIH? 

16 
¿Cuáles son los componentes adicionales que debe contemplar un 
programa de seguimiento con énfasis en adherencia a tratamientos y 
controles, apoyo psicosocial y acompañamiento? 

17 

Para las niñas, niños y adolescentes con diagnóstico de infección por 
VIH/ SIDA que consumen drogas intravenosas, ¿Cuáles son las 
estrategias de disminución de riesgo de coinfecciones y transmisión de 
la enfermedad? 

18 

En niñas, niños y adolescentes viviendo con VIH/SIDA que tienen 
antecedentes de alteraciones neurocognitivas o enfermedades 
mentales, ¿Qué intervenciones adicionales o diferenciales de 
consejería o valoración profesional deben implementarse para ellos y 
sus cuidadores durante el seguimiento? 

19 

En niñas, niños y adolescentes con diagnóstico de infección por 
VIH/SIDA y que viven en comunidades indígenas, ¿cuáles son las 
estrategias comunitarias y comunicativas diferenciales que deben 
implementarse para garantizar el cumplimiento de las intervenciones 
propuestas recomendadas para la valoración inicial y de seguimiento? 

20 
¿Cuál es el algoritmo adecuado para la valoración inicial y seguimiento 
de niñas y adolescentes gestantes diagnosticadas con infección por 
VIH/SIDA? 



 
 

N° Sub-pregunta Categoría  

21 
¿Cómo debe estar constituido el equipo de profesionales encargados 
de la atención inicial y del seguimiento, y cuándo debe ser el momento 
de valoración por obstetra y cuando definir la vía del parto? 

22 
¿Qué intervenciones de seguimiento adicionales deben contemplarse 
para minimizar el riesgo obstétrico, la trasmisión materno-fetal y 
materno-perinatal? 

23 

¿Cuál es el algoritmo adecuado para la valoración inicial y seguimiento 
y qué estudios clínicos, paraclínicos y de consejería deben realizarse 
y con qué frecuencia, de acuerdo con el estado de la enfermedad, el 
tratamiento, y la edad? 

Estudios 
clínicos y 

paraclínicos 

24 
¿Bajo qué criterios específicos debe solicitarse las pruebas de 
resistencia a los antirretrovirales o pruebas de tropismo? 

25 
¿Cuáles son las mejores estrategias para el monitoreo de la 
adherencia al TAR y al programa de seguimiento para prevenir el 
desarrollo de fallo virológico o terapéutico? 

26 

¿Cuáles deben ser las pruebas para tamizaje o diagnóstico de 
neoplasias, enfermedades renales, cardiovasculares, ósea 
(densitometría) síndrome metabólico, que deben realizarse en el 
seguimiento de niñas, niños y adolescentes con diagnóstico de 
infección por VIH/SIDA y con qué frecuencia deben indicarse? 

27 
En niñas y niños con alto riesgo de transmisión vertical de VIH que está 
recibiendo profilaxis, ¿Cuáles son los estudios complementarios 
indicados y con qué frecuencia deben realizarse? 

28 
En niñas y niños con bajo riesgo de transmisión vertical de VIH que 
está recibiendo profilaxis, ¿Cuáles son los estudios complementarios 
indicados y con qué frecuencia deben realizarse? 

29 

En niñas y niños con riesgo de transmisión vertical de VIH y que no 
están recibiendo profilaxis, ¿Cuáles son los estudios indicados en la 
valoración inicial y en el seguimiento y con qué frecuencia deben 
realizarse? 

30 

En niñas y niños menores de 18 meses con exposición perinatal al VIH, 
pero con pruebas virológicas negativas para la enfermedad y que 
durante el seguimiento paraclínico persistan con anticuerpos maternos 
positivos, ¿cuál debería ser el algoritmo para descartar infección por 
VIH? 



 
 

N° Sub-pregunta Categoría  

31 
¿Con que frecuencia deben realizarse las pruebas para tamizaje o 
diagnóstico de coinfecciones? 

32 
¿Con que frecuencia y bajo qué criterios debe hacerse el tamizaje para 
VPH y otras infecciones de transmisión sexual? 

33 
¿Cuáles son las profilaxis para infecciones oportunistas indicadas para 
niñas, niños y adolescentes con diagnóstico de infección por VIH/SIDA, 
y bajo qué criterios y con qué frecuencia deben administrarse? 

Profilaxis de 
oportunistas 

34 
¿Cuáles son los esquemas de vacunación indicados para niñas y niños 
que viven con VIH y para los convivientes? 

Vacunación 
en niñas, 
niños y 

adolescentes 
que viven 
con VIH 

35 

¿Cuáles son las intervenciones que permiten la identificación de 
eventos adversos relacionados con profilácticos para infecciones 
oportunistas o con vacunas, y de resistencia o toxicidad relacionada 
con los antirretrovirales y cuáles son los eventos adversos?   

profilaxis y 
vacunación  

 

Anexo 7.2 Resultados de la graduación de desenlaces. 

Desenlace 

Siglas nombre del evaluador Consenso 
clasificación 
desenlaces EMB FAB CE IFG AMH AS 

Efectividad 
(carga viral 
indetectable y 
falla virológica) 

9 9 9 9 9 9 Crítico 

Mortalidad  9 9 9 9 9 9 Crítico 

Eventos 
asociados con 
SIDA 

8 9 9 9 8 9 Crítico 

Eventos no 
asociados con 
SIDA: 

9 8 9 7 7 9 Crítico 







 
 

 

Estudios: Revisiones sistemáticas de ensayos clínicos controlados o de 
estudios observacionales, con o sin meta análisis (incluyendo 
comparaciones directas, indirectas o en red).  

Formato de publicación: Solo se tuvieron en cuenta publicaciones 
disponibles y completas. 

Idioma de publicación: No se restringió por esta característica.  

Estado de publicación: estudios publicados, en prensa o literatura gris. 

Fecha de publicación: 2015 en adelante 

 

Reporte de resultados: estudios que informaran estimaciones del efecto 
individuales (por cada estudio primario) o estimaciones combinadas (meta-
análisis), que fuesen atribuibles a la comparación de interés o a las 
intervenciones en estudio y al menos a un desenlace crítico, según la 
pregunta PICO previamente descrita. 

Criterios de 
exclusión 

Resúmenes presentados en eventos científicos. 

Estudios incompletos o pruebas piloto 

 Criterios de elegibilidad RSL de estudios primarios. 

Criterios de 
inclusión 

Población, intervención, comparación, desenlaces, subgrupos y tipo de 
estudio: según la pregunta PICO descrita en el Anexo 7.1 Preguntas en 

formato PICO (Pregunta clínica 8). 

Estudios: Ensayos clínicos con asignación aleatoria. Estudios 
observacionales de cohorte o casos y controles y estudios de pruebas 
diagnósticas.  

Formato de publicación: se tuvieron en cuenta estudios disponibles como 
publicación completa. 

Idioma de publicación: sin restricción. 

Estado de publicación: estudios publicados, en prensa o literatura gris. 

Fecha de publicación: Sin restricción  

Reporte de resultados: estudios que informaran estimaciones del efecto que 
fuesen atribuibles a la comparación de interés, descripción o al menos a un 
desenlace crítico, según la pregunta PICO previamente descrita. 

Criterios de 
exclusión 

Resúmenes presentados en eventos científicos. 

Estudios no publicados o pruebas piloto 

Estudios sin acceso disponible  

 



 
 

 

Anexo 7.3.2 Fuentes de búsqueda  

Se llevaron a cabo RSL tanto para las revisiones de revisiones sistemáticas, como para las 
RSL de estudios primarios en las bases de datos electrónicas Medline, Embase, Cochrane. 
Las cuales se complementaron con búsquedas manuales en la base de datos Google 
Scholar.  

Adicionalmente, se corrieron búsquedas para complementar los dominios del EtD en 
Medline y Google Scholar mediante búsquedas estructuradas con los términos del EtD 
(equity, acceptability, values and preferences, Resources, Feasibility, costs) y de la 
condición de salud (HIV), consulta de normatividad vigente, así como consultas del estado 
de aprobación sanitaria de las intervenciones evaluadas en SIVICOS (59) y para la 
verificación del estado de financiamiento, se realizó verificación de la resolución 2481 y sus 
anexos, adicionalmente cuando hay alguna inquietud se verifica la página de POS populi 
(69,70). 

Anexo 7.3.3 Bitácoras de búsquedas  

 

RSL N° 1. Revisión de revisiones sistemática de revisiones  

 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos PubMed/MEDLINE/EMBASE 

Plataforma NLM/Ovid 

Fecha de 
búsqueda 

01/11/2020 

Rango de fecha 
de búsqueda 

2015-2020 

Restricciones de 
lenguaje 

Ninguna 

Otros límites Revisiones sistemáticas y/o metaanálisis 

Estrategia de 
búsqueda 

#1. (((clinical practice guideline[MeSH Terms]) OR (adherence, 
guideline[MeSH Terms])) OR (guidelines[MeSH #2. Terms])) OR 
(guidelines as topic[MeSH Terms])  

((guideline) OR (recommendation)) OR (evidence-based guideline)  

#3. (1 OR 2)  



 
 

#4. ((((human immunodeficiency virus 1[MeSH Terms]) OR (human 
immunodeficiency virus[MeSH Terms])) OR (HIV)) OR (AIDS)) OR 
(acquired immunodeficiency syndrome virus[MeSH Terms])  

#5. (3 AND 4)  

#6. (((((adherence) OR (retention)) OR (monitoring)) OR (follow up 
studies[MeSH Terms])) OR (followup studies[MeSH Terms])) OR 
(duty to follow up[MeSH Terms])  

#7. (5 AND 6)  

#8. ((physician, primary care[MeSH Terms]) OR (primary care[MeSH 
Terms])) OR (first level of care)  

#9 (7 AND 8) Filters: Infant: birth-23 months, Preschool Child: 2-5 
years, Child: 6-12 years  

#10. ((vaccines[MeSH Terms]) OR (vaccination[MeSH Terms])) OR 
(vaccine scheme)  

#11. (7 AND 10) Filters: Infant: birth-23 months, Preschool Child: 2-
5 years, Child: 6-12 years  

#12. (((((((adverse drug event[MeSH Terms]) OR (adverse drug 
events[MeSH Terms])) OR (adverse drug reaction[MeSH Terms])) 
OR (adverse drug reaction reporting systems[MeSH Terms])) OR 
(adverse drug reactions[MeSH Terms])) OR (drug resistance)) OR 
(drug toxicity[MeSH Terms])) OR (Prophylactic toxicity)  

#13. (7 AND 12) Filters: Infant: birth-23 months, Preschool Child: 2-
5 years, Child: 6-12 years  

#14. ((telehealth[MeSH Terms]) OR (telemedicine) ) OR (telehealth 
services)  

#15. (7 AND 14)  

#16. (((appraisal, health risk[MeSH Terms]) ) OR (risk assessment)) 
OR (Risk Factor Surveillance)  

#17. (7 AND 16) Filters: Infant: birth-23 months, Preschool Child: 2-
5 years, Child: 6-12 years  

#18. ((quality of life[MeSH Terms]) OR (mental health[MeSH 
Terms])) OR (quality of life)) OR (mental health)  

#19. (7 AND 18) Filters: Infant: birth-23 months, Preschool Child: 2-
5 years, Child: 6-12 years  

#20. ((nutrition[MeSH Terms]) OR (nutritional support)) OR 
(nutritional surveillance)  



 
 

#21. (7 AND 20) Filters: Infant: birth-23 months, Preschool Child: 2-
5 years, Child: 6-12 years  

#22. (((aids related opportunistic infection[MeSH Terms]) OR (hiv 
related opportunistic infection[MeSH Terms])) OR (hiv related 
opportunistic infections[MeSH Terms])) OR (Opportunistic infections)  

#23. (((prophylaxis[MeSH Terms]) OR (prevention and control[MeSH 
Terms])) OR (prevention)) OR (prophylaxis)  

#24. (22 AND 23)  

#25. (7 AND 24) Filters: Infant: birth-23 months, Preschool Child: 2-
5 years, Child: 6-12 years 

#26. (indigenous populations[MeSH Terms] OR ((((((((((((population, 
vulnerable[MeSH Terms]) OR (populations, vulnerable[MeSH 
Terms])) OR (vulnerable population[MeSH Terms])) OR (vulnerable 
populations[MeSH Terms])) OR (Vulnerable populations)) OR 
(minority groups[MeSH Terms])) OR (populations, low income[MeSH 
Terms])) OR (low-income populations[MeSH Terms])) OR (homeless 
person[MeSH Terms])) OR (prisoners[MeSH Terms])) OR (drug 
abuse[MeSH Terms])) OR (prostitutes[MeSH Terms])  

#27. (7 AND 26) Filters: Infant: birth-23 months, Preschool Child: 2-
5 years, Child: 6-12 years  

#28. ((((pregnancy[MeSH Terms]) OR (pregnant woman[MeSH 
Terms])) OR (pregnant women[MeSH Terms])) OR (women, 
pregnant[MeSH Terms])) OR (woman, pregnant[MeSH Terms])  

#29. (7 AND 28) Filters: Infant: birth-23 months, Preschool Child: 2-
5 years, Child: 6-12 years  

#30. (((adolescence[MeSH Terms]) OR (adolescent[MeSH Terms])) 
OR (adolescence)) OR (adolescent)  

#31. (7 AND 31)  

#32. (287 AND 31)  

Referencias 
identificadas 

Total Pubmed: 672 

Total MEDLINE/EMBASE: 586 

Total: 1258 

Total duplicados 127 

Total evaluados por título y resumen: 1131 

Excluidos por título y resumen: 1069 

Evaluados en texto completo: 68 



















 
 

Fecha de 
búsqueda 

10/12/2020 

Rango de 
fecha de 
búsqueda 

2018- 

Restricciones 
de lenguaje 

Ninguna 

Otros límites Ninguno 

Estrategia de 
búsqueda 

#1 MeSH descriptor: [HIV Infections] explode all trees (12583) 

#2 MeSH descriptor: [HIV] explode all trees (3080) 

#3 hiv or hiv-1* or hiv-2* or hiv1 or hiv2 or (hiv near infect*) or (human 
immunodeficiency virus) or (human immunedeficiency 

virus) or (human immune-deficiency virus) or (human immunodeficiency virus) or 
(human immune deficiency virus) or (human immunodeficiency virus) or 
(acquired immunodeficiency syndrome) or (acquired immunedeficiency 
syndrome) or (acquired immunodeficiency syndrome) or (acquired immune-
deficiency syndrome) or (acqu122ttawaimmun* deficiency syndrome):ti,ab,kw 
(Word variations have been searched) (27890) 

#4 MeSH descriptor: [Lymphoma, AIDS-Related] this term only (21) 

#5 MeSH descriptor: [Sexually Transmitted Diseases, Viral] this term only (28) 

#6 #1 or #2 or #3 or #4 or #5 Publication Year from 2018 to present (13753) 

#7 prevent* or prophyl* or chemoprevent* or chemoprophyla*:ti,ab,kw (Word 
variations have been searched) (244472) 

#8 MeSH descriptor: [Antifungal Agents] explode all trees (1747) 

#9 azole* or fluconazole or amphotericin or flucytosine or 
voriconazol122ttawa122alucan or itraconazole:ti,ab,kw (Word variations have 
been searched) (3404) 

#10 #7 or #8 or #9 Publication Year from 2018 to present (92086) 

#11 #6# and #10 Publication Year from 2018 to present (1592) 

Referencias 
identificadas 

1592 

Pubmed (841) 

Embase (931) 

CT.gov (314) 

ICTRP (75)  

CINAHL (25)  









 
 

7 (fluconazole or amphotericin or flucytosine or voriconazol126ttawa126alucan 
or itraconazole or rifampin or 5-FC).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug 
trade name, original title, devicemanufacturer, drugmanufacturer, device trade 
name, keyword, floating subheading word] (121693) 

8 (prevent* or prophyl* or chemoprevent* or chemoprophyla*:).ab. or (prevent* 
or prophyl* or chemoprevent* or chemoprophyla*:).ti. (2095715) 

9 prophylaxis/ (113573) 

10 6 or 7 (382230) 

11 8 or 9 (2119591) 

12 1 and 5 and 10 and 11 (715) 

13 Limit 2018- (68) 

Referencias 
identificadas 

68 

 

RSL N° 9. Categoría profilaxis de oportunistas: Tuberculosis 

 

Tipo de búsqueda Actualización de RSL Zunza M et al (63). 

Base de datos Medline 

Plataforma Pubmed 

Fecha de 
búsqueda 

27 de diciembre de 2020 

Rango de fecha 
de búsqueda 

Febrero de 2017 a diciembre de 2020 

Restricciones de 
lenguaje 

Ninguno 

Otros límites Ninguno 

Estrategia de 
búsqueda 

#1 HIV [MeSH] 

#2 HIV Infections [MeSH] 

#3 Human Immunodeficiency Virus [Title/Abstract] 

#3 Human Immunodeficiency Viruses [Title/Abstract] 

#4 Human T Cell Lymphotropic Virus Type III [Title/Abstract] 

#5 AIDS Virus [Title/Abstract] 

10342 

26743 

9456 

69 

15 

36 



 
 

#6 Acquired Immune Deficiency Syndrome Virus 
[Title/Abstract] 

#7 Acquired Immunodeficiency Syndrome Virus [Title/Abstract] 

#8 Acquired immunodeficiency syndrome [Title/Abstract] 

#9 Acqu127ttawammuno-deficiency syndrome [Title/Abstract] 

#10 HIV 1 [Title/Abstract] 

#11 HIV 2 [Title/Abstract] 

 

#12 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR 
#8 OR #9 OR #10 OR #11 

 

#13 Child [Mesh] 

#14 Minors [Mesh] 

#15 Child, Preschool [Mesh] 

#16 Preschool Children [Title/Abstract] 

#17 Children [Title/Abstract] 

#18 Infant, Newborn [Mesh] 

 

#19 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16  

 

#20 Antitubercular Agents [Mesh] 

#21 Isoniazid [Mesh] 

#22 Anti Tuberculosis [Title/Abstract] 

#23 Tuberculostatic Agents [Title/Abstract] 

#24 Antitubercular Drug [Title/Abstract] 

#25 Antibiotics, Antitubercular [Mesh] 

 

#26 #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 

 

#27 Chemoprevention [Mesh] 

#28 Chemoprophylaxis [Title/Abstract] 

#29 Antibiotic Prophylaxis [Mesh] 

#30 Antibiotic Premedication [Title/Abstract] 

 

6 

 

3 

1239 

23 

7564 

350 

 

54778 

 

 

17259 

390 

102794 

43 

236673 

78510 

 

381237 

 

5603 

1062 

1332 

2 

96 

430 

 

6580 

 

3512 

819 

2215 

1 







 
 

#13 #12 AND (2017:py OR 2018:py OR 2019:py OR 2020:py) 

 

 

 

 

 

 

627 

 

5479295 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

173  

 

Referencias 
identificadas 

44 

 

Tipo de búsqueda Actualización de RSL Zunza M et al (63). 

Base de datos Lilacs 

Plataforma BVS 

Fecha de búsqueda 27 de diciembre de 2020 

Rango de fecha de búsqueda Febrero de 2017 a diciembre de 2020 

Restricciones de lenguaje Ninguno 





 
 

#3 hiv or hiv-1* or hiv-2* or hiv1 or hiv2 or (hiv near infect*) or 
(human immunodeficiency virus) or (human immunedeficiency 
virus) or (human immune-deficiency virus) or 
(h132ttawammuno-deficiency virus) or (human immune 
deficiency virus) or (h132ttawammuno deficiency virus) or 
(acquired immunodeficiency syndrome) or (acquired 
immunedeficiency syndrome) or (acqu132ttawammuno-
deficiency syndrome) or (acquired immune-deficiency 
syndrome) or (acqu132ttawaimmun* deficiency syndrome) 

 

#4 #1 OR #2 OR #3 

#5 MeSH descriptor: [Antitubercular Agents] explode all trees 

#6 MeSH descriptor: Isoniazid explode all trees 

#7 MeSH descriptor: Antibiotics, Antitubercular explode all trees 

 

#8 #5 OR #6 OR #7  

 

RSL N° 10. Categoría vacunación: Actualización RSL Barte 2014, fiebre amarilla. 
 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos PubMed  

Plataforma Google  

Fecha de búsqueda 13/03/2021 

Rango de fecha de búsqueda 2014-2021 

Restricciones de lenguaje Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de búsqueda (((("hiv"[MeSH Terms] OR "hiv"[All Fields]) AND ("child"[MeSH 
Terms] OR "child"[All Fields] OR "children"[All Fields] OR "child 
s"[All Fields] OR "children s"[All Fields] OR "childrens"[All Fields] 
OR "childs"[All Fields])) OR "child*"[All Fields]) AND ("yellow 
fever"[MeSH Terms] OR ("yellow"[All Fields] AND "fever"[All 
Fields]) OR "yellow fever"[All Fields]) AND "vaccin*"[All Fields] 
AND ("effect"[All Fields] OR "effecting"[All Fields] OR 
"effective"[All Fields] OR "effectively"[All Fields] OR 
"effectiveness"[All Fields] OR "effectivenesses"[All Fields] OR 
"effectives"[All Fields] OR "effectivities"[All Fields] OR 
"effectivity"[All Fields] OR "effects"[All Fields])) AND 
(2014:2021[pdat]) 



 
 

Referencias identificadas 82 

 

Tipo de búsqueda Nueva  

Base de datos COCHRANE 

Plataforma Google  

Fecha de búsqueda 13/03/2021 

Rango de fecha de búsqueda 2014 -2021  

Restricciones de lenguaje Ninguna 

Otros límites Ninguna  

Estrategia de búsqueda (effectiveness):ti,ab,kw AND (HIV):ti,ab,kw AND (yellow 
fever):ti,ab,kw AND (CHILD*):ti,ab,kw AND (vaccine):ti,ab,kw 

Referencias identificadas 1 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

Anexo 7.4 Diagramas de flujo PRISMA 

 

PRISMA RSL N° 1 Revisión de revisiones sistemáticas de la literatura 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Referencias identificadas mediante la 
búsqueda en bases electrónicas de 
datos Pubmed/EMBASE/MEDLINE 

(n=1258) 

Referencias identificadas mediante el 
uso de métodos de búsqueda 

complementarios 

(n=1) 

Referencias después de remover los 
duplicados 

(N=1132) 

Referencias tamizadas por título y 
resumen 

(N=1132) 

Referencias excluidas 

(N=1063) 

 

Artículos en texto completo excluidos y 
razones para su exclusión 

(n=54) 

 

(1) Tipo de publicación no elegible  

(18) Inclusión en publicación más 
reciente  

(31) No responde ninguna de las 
preguntas 

(4) Baja calidad    

 

Estudios incluidos 

(N=15) 

n=  

Estudios incluidos en la síntesis de 
evidencia 

(N=15) 

Artículos en texto completo evaluados 
para elegibilidad 

(N=69) 



 
 

PRISMA RSL N°2 Categoría profilaxis de oportunistas: Infecciones oportunistas 

 

 

  

Referencias identificadas mediante la 
búsqueda en bases electrónicas de 

datos 

(n=961) 

Referencias identificadas mediante el 
uso de métodos de búsqueda 

complementarios 

(n=100) 

Referencias después de remover los 
duplicados 

(n=1061) 

Referencias tamizadas por título y 
resumen 

(n=1061) 

Referencias excluidas 

(n=1059) 

n= 

Artículos en texto completo excluidos y 
razones para su exclusión 

(n=1) 

(1) No es ECA o cohorte 

 

 

Estudios incluidos 

(n=1) 

n= 

Estudios incluidos en la síntesis de 
evidencia 

(n=1) 

Artículos en texto completo evaluados 
para elegibilidad 

(n=2) 



 
 

PRISMA RSL N°3 Categoría profilaxis de oportunistas: Candidiasis 

 

 

  

Referencias identificadas mediante la 
búsqueda en bases electrónicas de 

datos 

(n=56) 

Referencias identificadas mediante el 
uso de métodos de búsqueda 

complementarios 

(=100) 

Referencias después de remover los 
duplicados 

(n=156) 

Referencias tamizadas por título y 
resumen 

(n=156) 

Referencias excluidas 

(n=156) 

n= 

Artículos en texto completo excluidos y 
razones para su exclusión 

(n=0) 

Estudios incluidos 

(n=0) 

 

Estudios incluidos en la síntesis de 
evidencia 

(n=0) 

Artículos en texto completo evaluados 
para elegibilidad 

(n=0) 



 
 

PRISMA RSL N°4 Categoría profilaxis de oportunistas: Coccidiomicosis 

 

 

  

Referencias identificadas mediante la 
búsqueda en bases electrónicas de 

datos 

(n=2) 

Referencias identificadas mediante el 
uso de métodos de búsqueda 

complementarios 

(n=100) 

Referencias después de remover los 
duplicados 

(n=102) 

Referencias tamizadas por título y 
resumen 

(n=102) 

Referencias excluidas 

(n=101) 

 

Artículos en texto completo excluidos y 
razones para su exclusión 

n=1 

Estudios incluidos 

(n=0 

) 

Estudios incluidos en la síntesis de 
evidencia 

(n=0) 

Artículos en texto completo evaluados 
para elegibilidad 

(n=1) 



 
 

PRISMA RSL N°5 Categoría profilaxis de oportunistas: Criptosporidium. 

 

 

  

Referencias identificadas mediante la 
búsqueda en bases electrónicas de 

datos 

(n=4) 

Referencias identificadas mediante el 
uso de métodos de búsqueda 

complementarios 

(n=100) 

Referencias después de remover los 
duplicados 

(n=104) 

Referencias tamizadas por título y 
resumen 

(n=104) 

Referencias excluidas 

(n=103) 

 

Artículos en texto completo excluidos y 
razones para su exclusión 

(n=1) 

Estudios incluidos 

(n=0) 

n= 

Estudios incluidos en la síntesis de 
evidencia 

(n=0) 

Artículos en texto completo evaluados 
para elegibilidad 

(n=1) 



 
 

PRISMA RSL N°6 Categoría profilaxis de oportunistas: Citomegalovirus 

 

 

  

Referencias identificadas mediante la 
búsqueda en bases electrónicas de 

datos 

(n=105) 

Referencias identificadas mediante el 
uso de métodos de búsqueda 

complementarios 

(n=100) 

Referencias después de remover los 
duplicados 

(n=205) 

Referencias tamizadas por título y 
resumen 

(n=205) 

Referencias excluidas 

(n=204) 

 

Artículos en texto completo excluidos y 
razones para su exclusión 

(n=0) 

Estudios incluidos 

(n=1) 

 

Estudios incluidos en la síntesis de 
evidencia 

(n=1) 

Artículos en texto completo evaluados 
para elegibilidad 

(n=1) 



 
 

PRISMA RSL N°7 Categoría profilaxis de oportunistas: Histoplasmosis 

 

 

  

Referencias identificadas mediante la 
búsqueda en bases electrónicas de 

datos 

(n=7) 

Referencias identificadas mediante el 
uso de métodos de búsqueda 

complementarios 

(n=100) 

Referencias después de remover los 
duplicados 

(n=107) 

Referencias tamizadas por título y 
resumen 

(n=107) 

Referencias excluidas 

(n=107) 

n= 

Artículos en texto completo excluidos y 
razones para su exclusión 

(n=0) 

Estudios incluidos 

(n=0) 

 

Estudios incluidos en la síntesis de 
evidencia 

(n=0) 

Artículos en texto completo evaluados 
para elegibilidad 

(n=0) 



 
 

PRISMA RSL N°8 Categoría profilaxis de oportunistas: Criptococosis (actualización 
(57)) 

 

 

  

Referencias identificadas mediante la 
búsqueda en bases electrónicas de 

datos 

(m=1684) 

Referencias identificadas mediante el 
uso de métodos de búsqueda 

complementarios 

(n=0) 

Referencias después de remover los 
duplicados 

(n=1600) 

Referencias tamizadas por título y 
resumen 

(n=84) 

Referencias excluidas 

(n=84) 

n= 

Artículos en texto completo excluidos y 
razones para su exclusión 

(n=0) 

Estudios incluidos 

(n=0) 

 

Estudios incluidos en la síntesis de 
evidencia 

(n=0) 

Artículos en texto completo evaluados 
para elegibilidad 

(n=0) 



 
 

PRISMA RSL N°9 Categoría profilaxis de oportunistas: Tuberculosis (actualización 
(63)) 

 

 

  

Referencias identificadas mediante la 
búsqueda en bases electrónicas de 

datos 

(n=61) 

Referencias identificadas mediante el 
uso de métodos de búsqueda 

complementarios 

(n=0) 

Referencias después de remover los 
duplicados 

(n=38) 

Referencias tamizadas por título y 
resumen 

(n=38) 

Referencias excluidas 

(n=30) 

n= 

Artículos en texto completo excluidos y 
razones para su exclusión 

n=8 

(8) Tipo de desenlace 

 
Estudios incluidos 

(n=0) 

= 

Estudios incluidos en la síntesis de 
evidencia 

(n=0) 

Artículos en texto completo evaluados 
para elegibilidad 

(n=8) 



 
 

PRISMA RSL N°10 Categoría vacunación: Fiebre amarilla (actualización (80)). 

 

  
Referencias identificadas mediante la 
búsqueda en bases electrónicas de 

datos  

(n=83) 

Referencias identificadas mediante el 
uso de métodos de búsqueda 

complementarios 

(n=0) 

Referencias después de remover los 
duplicados 

(n=80) 

Referencias tamizadas por título y 
resumen 

(n=80) 

Referencias excluidas 

(n=76) 

 

Artículos en texto completo excluidos y 
razones para su exclusión 

(n=4) 

 

Estudios incluidos 

(n= 0) 

n= 

Estudios incluidos en la síntesis de 
evidencia 

(n0) 

Artículos en texto completo evaluados 
para elegibilidad 

(n=4) 














































































































































































































































































































