IFundacio
Sida i Societat

X

=% JSAID |PASCA

DEL PUEBLO DE LOS ESTADOS | Programa para fortalecer la
UNIDOS DE AMERICA respuesta centroamericana al VIH

Primer Informe

MANGUA

Para el fortalecimiento del sistema de informacién y procesos
de monitoreo y evaluacién del Programa Nacional de
Prevencion y Control de ITS, VIH y sida, en el seguimiento a
personas con VIH a nivel nacional.

Carta de Entendimiento
MSPAS - USAID/PASCA
1 de marzo 2011

Guatemala, Octubre 2012




El Programa de USAID para Fortalecer la Respuesta Centroamericana al VIH (USAID|PASCA) esta financiado por la Agencia
de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) bajo el Contrato No. GPO-1-00-05-00040-00, iniciado el 1 de
octubre de 2008. Es implementado por Futures Group International, LLC (Futures Group), en colaboracién con Futures
Institute. USAID|PASCA es la Orden de Trabajo 4 de la USAID|Iniciativa de Politicas en Salud. Este documento es posible
gracias al apoyo del Pueblo de los Estados Unidos a través de la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional
(USAID). Su contenido no expresa necesariamente la perspectiva de USAID o del Gobierno de los Estados Unidos de América.



Primer Informe
MANGUA

Para el fortalecimiento del sistema de informacién y procesos
de monitoreo y evaluacion del Programa Nacional de
Prevencion y Control de ITS, VIH y sida, en el seguimiento a
Personas con VIH a nivel nacional.

Carta de Entendimiento
MSPAS - USAID/PASCA
1 de marzo 2011

Guatemala, Octubre 2012




INDICE

Pag.

1. Presentacion 6
Z Introduccion 7
3. Descripcién de las Unidades de Atencién Integral 12
4, Flujos de informacién 13
5. Ficha de los indicadores UNGASS seleccionados
a. Parcentaje de adultos y nifios elegibles que reciben

tratamiento antirretrovirico (TARV) 16
b. Porcentaje de embarazadas con VIH que recibe

TARV para reducir el riesgo de transmision

materno-infantil (TMI) 19
C. Tratamiento del VIH: supervivencia después de

12 meses de TARV. Porcentaje nifos y adultos

con VIH que sigue con vida y se tiene constancia

de que continGa en TARV, 12 y (24, 36, 48 y 60)

meses después de haber iniciado 22
d. Porcentaje de pacientes con VIH que inician

TARV con un conteo < 200 CD4 cel/mm3 26
6. Andlisis de los indicadores. 28
7. Anexo: Indicador del estado inmunolégico de los pacientes

con VIH al inicio de |a terapia antirretrovirica 40

8. Conclusiones y Recomendaciones generales 42




1. Presentacion

El 1 de marzo de 2011 el Programa para Fortalecer la Respuesta Centroamericana al VIH (USAID/PASCA)
firmé una Carta de Entendimiento con el Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social (MSPAS) para el
fortalecimiento del sistema de informacion y procesos de monitoreo y evaluacion del Programa Nacional de
Prevencién y Control de ITS/VIH/Sida (PMS), en el seguimiento de persona con VIH a nivel nacional, a través
del aplicativo MANGUA.

Los objetivos planteados por ambas instituciones, iban dirigidos primero a actualizar la base de datos en
MANGUA, ingresando expedientes clinicos que estaban pendientes de digitar en diferentes UAl del pals; y
luego, a generar un informe nacional sobre el seguimiento clinico de persona con VIH en el pais, registrados
en las bases actualizadas de las UAI que reportan al MSPAS/PNS.

La participacion de la Fundacion Sida y Societat quedé plasmada en el acuerdo, para coordinar y adecuar el
software de MANGUA en todas las UAI del pais y la instalacion de las conexiones de red necesarias para el
ingreso de la informacidn.

El informe final narrativo, debia describir los resultados de 3 indicadores establecidos para el efecto
(UNGASS 4, 5 y 24). De ese producto contemplado en la carta de entendimiento, es que se genera este
informe, que mas alld de estos 3 indicadores, presenta a MANGUA como una parte importante del sistema
de informacién nacional y muestra el volumen de informacién util que se puede obtener de él; pero eso si,
después de mejorar y asegurar los procesos de registro y control de calidad que hay que establecer,
principalmente a nivel de cada servicio donde se encuentran las fuentes.

El componente de atencién y tratamiento para el control y la lucha contra el VIH, consume el 72% del gasto
publico en VIH (53% del gasto total / MEGAS 2009-2010), por lo que es muy significativo para el costeo y la
asignacion de recursos, conocer los detalles de la atencién que se brinda a las personas con VIH, asi como
producir los indicadores que respondan a los compromisos adquiridos por el Estado de Guatemala.

Sin duda el trabajo coordinado y los aportes de diferentes donantes en esta direccién, van a permitirle al
pals dar un salto de calidad y oportunidad en lo que se refiere a informacién y evidencia sobre los
componentes de atencion y tratamiento, y el cruce con otras bases de datos como el tamizaje y la
notificacién de casos.




2. Introduccion

El Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social, (MSPAS), USAID/PASCA y Fundacién Sida i Societat (FSiS)
reconocen el impacto del VIH/sida en la sociedad y el efecto que esta epidemia esta teniendo en todas las
personas que residen en el pais.

Como parte del mandato expresado en la ley Decreto 27-2000 y su reglamento, el M5PAS, a través del
Programa Nacional de Prevencién y control de ITS, VIH y sida (PNS), mantiene un liderazgo junto a la
Comisién Nacional Multisectorial para Prevenir y Controlar las Infecciones de Transmisién Sexual, el VIH y el
sida (CONASIDA), sobre |as acciones e iniciativas para una respuesta social eficiente ante el VIH.

Para lograr contar con evidencia cientifica que sustente las decisiones y procesos técnicos o administrativos
en materia de VIH, se priorizé en el nuevo Plan Estratégico Nacional 2011-2015 el fortalecimiento del
sistema nacional de monitoreo y evaluacién de la epidemia como una tarea central, junto a la agenda de
investigacion, El sistema Unico de Monitoreo y Evaluacién consta de varios subsistemas relacionados, de los
cuales el aplicativo de seguimiento clinico (MANGUA) a las personas con VIH que acuden a las Unidades de
Atencion Integral (UAI), es parte esencial.

El aplicativo MANGUA tiene como objetivo fortalecer el sistema de informacion en salud y el monitoreo y
evaluacion del VIH y Sida de Guatemala, justamente en este segmento, desde que las personas confirmadas
como seropositivas al VIH se adhieren a un programa de seguimiento clinico en alguna de las UAI, hasta que
fallecen o se pierden de vista.

Este documento muestra como el aplicativo MANGUA genera capacidad instalada, no sélo informacién para
la produccién de indicadores a escala nacional en materia de VIH, sino también para propiciar sub-analisis
mas profundos sobre la calidad y eficacia de la respuesta global de pais; ademds se postula como un eje
integrador de otros subsistemas relacionados con el seguimiento de los casos de VIH y la vigilancia
epidemioldgica de segunda generacidn, gue complementa al monitoreo programatico rutinario de los
sServicios .,

En coordinacién con el Ministerio de Salud Publica a través del Programa NMNacional de VIH y sida
(MSPAS/PNS), la Unidad de Apoyo Técnico (UAT) de Escuintla (FSiS), ha llevado a cabo el desarrollo e
implementacién del aplicativo informatico MANGUA que permite el sequimiento y evaluacion del
tratamiento antirretroviral (TARV) y la constitucién de una cohorte de pacientes con VIH. La aplicacién
permite informatizar el curso clinico de personas con VIH y de ahi, tras un buen control de calidad, extraer
un conjunto de datos estandarizados para su posterior analisis, de acuerdo a las necesidades de informacién
nacional e internacional y a la toma de decisiones en esta materia.

Se pretende con ello contribuir a resolver la diversidad en el manejo de informacién de la atencién clinica,
la falta de sisternas apropiados para la generacion de indicadores oportunos, integros y viables para el pals,
y el gran sub-registro de casos de VIH/sida, elementos clave para formular una respuesta adecuada y
efectiva.




Con este propésito, se han creado las condiciones materiales (computadoras y espacio fisico) y la
capacitaciéon de recurso humano para la digitacion de informacién extraida de los expedientes clinicos,
ubicados directamente en cada UAIL La asistencia técnica y mantenimiento esta a cargo de la F5IS,
fortaleciendo la apropiacion del subsistema por parte del personal que labora en cada UAl y su vinculacién
con los niveles centrales.

Desde su implementacién a escala nacional en abril de 2010, se identificé la necesidad de aumentar la
disponibilidad de recurso humano y equipo para optimizar el ingreso de la informacién. Ha sido necesario
gestionar por parte del MSPAS/PNS los insumos y recursos para actualizar las bases de datos y, ademas,
iniciar los tramites institucionales para asegurar a mediano plazo la contratacion de recurso humano que
garantice el ingreso cotidiano de informacion en el aplicativo MANGUA, de acuerdo al flujo de pacientes en
cada Unidad.

Para cumplir con |a finalidad de generar y diseminar informacién actualizada sobre la situacién del VIH en
Guatemala, se decididé unir esfuerzos en el fortalecimiento del sisterna de informacion y los procesos de
monitoreo y evaluacién para el seguimiento de personas con VIH, lo que se traduciria en una mejora
inmediata de los informes UNGASS (ahora denominados Informes de Progresa), Acceso Universal (AU), y
reflejar el desempefio del Proyecto del Fondo Mundial (FM). Es asi como se suscribié una carta de
entendimiento entre el MSPAS y USAID/PASCA, para financiar |la formacion de recurso humano, el
acompanamiento técnico y el proceso de digitacion, para completar en el 100% de las UAI la informacién
retrospectiva pendiente y generar un primer informe MANGUA.

Antecedentes del aplicativo:

El proyecto fue iniciado en la Clinica Familiar Luis Angel Garcia (ASl), centro en el cual se estudié su
viabilidad y aceptabilidad. Los resultados preliminares de la fase de validacion e implementacion fueron
presentados en la XVIII AIDS Conference, en julio del 2010 en Vienna, Austria, con el poster titulado
Preliminary results of a prospective cohort of HIV positive patients in Guatemala: The MANGUA Project,
Samayoa B etal.

Obtenidos resultados alentadores, se coordind con diferentes actores nacionales e internacionales para
instalar el subsistema en las restantes UAI, realizar la formacién del Recurso Humano y digitar en el
aplicativo los historiales clinicos, resultados de laboratorio, pruebas complementarias, diagndsticos,
tratamientos, evoluciones, etc. Este primer informe MANGUA da cuenta de la parte final de este proceso
retrospectivo, al que sigue una fase de consolidacién del sistema, depurado de datos, control de calidad,
apropiacién por parte de SIGSA y su explotacién como fuente confiable de informacién nacional.

En el segundo semestre de 2012, se estd validando el ingreso de datos complementarios cuya fuente
primaria son registros de Farmacia, lo que posibilitara el monitoreo de la adherencia a TARV y el analisis de
los indicadores de alerta temprana (IAT) para la vigilancia de la farmacorresistencia (FR-VIH); ademas se
contara con el registro de los casos pediatricos y de embarazadas, que ofrecerdan datos robustos del
desempeno nacional en el darea de prevencidn de la transmision materno-infantil (FTMI).




El aplicativo MANGUA tiene tres funcionalidades clave:
T:

3.
El aplicativo Mangua produce indicadores epidemiolégicos de diversa Indole que se detallan en la

Fortalecer con marcadores epidemiol6gicos actualizados a las entidades relacionadas con el

meonitoreo de la epidemia de VIH en Guatemala.

Realizar explotaciones de datos y estudios anidados en la cohorte de pacientes con VIH, para

sustentar ulteriores politicas de Salud Publica.

Estandarizar la historia clinica digital para el manejo rutinario de los pacientes con VIH/sida.

Tabla siguiente.

Tabla 1: Listado de Indicadores que se obtienen del aplicativo de Seguimiento clinico

de Pacientes con VIH (MANGUA)

I
s

| abrev

re | IP
iado |

AU

AT

Porcentaje de wusuarios de drogas
inyectables que estan infectados por el
VIH"§

25

Porcentaje de profesionales del sexo que
vive con el VIH'§

Porcentaje de hombres que
relaciones sexuales con hombres que vive
con el VIH.* §

tienen

1.10

1.14

Forcentaje de adultos y nifios$ incluidos en
la alencion de la infeccion por el VIH y
aptos para la profilaxis con TMP/SMX
segln las directrices nacionales, que en la
actualidad reciben profilaxis con TMP/SMX.

FM 8

Porcentaje  de adultos vy  nifios$
recientemente incluidos en la atencion de la
infeccion por el VIH, que han iniciado
tratamiento preventivo con Isoniacida

5.3.

Porcentaje estimado de los casos de
incidencia de personas seropositivas que
padecen  tuberculosis, gque reciben
tratamiento tanto para tuberculosis como
para VIH (Co-geslion del tralamienlo VIH y
TBY

5.1.

Porcentaje de establecimientos de salud
que ofrecen TARV

4.3

Porcentaje de adultos y nifios$ elegibles
que actualmente recibe TARV

Porcentaje de adultos y nifios$ con el VIH
que sigue con vida y se liene constancia de
gue continGa en tratamiento 12 meses
después de haber iniciado la TARV

4.1,

4.2

Porcentaje de adullos y nifios$ con
infeccién por el VIH conocida y que segln
se ha confirmado, siguen bajo tratamiento
24 meses después del inicio del TARV

4.2b

Porcentaje de adultos y nifiosd con
infeccion por el VIH conocida y que segun
se ha confirmado, siguen bajo tratamiento
36 meses despueés del inicio del TARV




Indicador

S reitao

j kﬂ| |"

| oDM

“T Bl

Porcentaje de adultos y nifios$ con
infeccion por el VIH gque, segin se ha
confirmado, siguen bajo tratamiento 48
meses despueés del inicio del TARV.

Porcentaje de adultos y nifios$ con
infeccién por el VIH que, segin se ha
confirmado, siguen bajo tratamiento 60
meses después del inicio del TARV.

42c

Porcentaje de pacientes que inician TARV
en la UAI en un periodo seleccionado y que
estan tomando un régimen de TARV de
primera linea apropiado 12 meses después

IAT 3a

Porcentaje de eslablecimientos de salud
que dispensa TARV y que han sufrido
desabaslecimienlos de TARV en los 12
ultimos meses*

Porcentaje de  establecimientos que
proporcionan TARY vy gue realizan
monitoreo con CD4 de acuerdo con las
paulas y poliicas nacionales, in silu o
mediante referencia a olro centro.”

44
(IAT 8"

AU 2011

Porcentaje de  establecimientos que
proveen atencion prenatal y también prueba
CD4 en el mismo lugar o tiene un sistema
de colecta y transporie de muestras
sanguineas para la prueba CD4 en mujeres
embarazadas con VIH*

AU 2011

Porcentaje de eslablecimientos de salud
gue ofrecen TARV pediatrica®

3.12.

Porcentaje de embarazadas infectadas por
el VIH que recibieron TARV para reducir el
_riesgo de transmision materno-infantil®

Pnrcentaje ‘de embarazadas con VIH

evaluadas para elegibilidad para
tratamiento para TARV a través del estadio
clinico o prueba de CD4

3.1,

508

Porcentaje de embarazadas infectadas por
VIH que estan recibiendo TARV por su
_propia salud
Namero de ninos$ nacidos de madres
infectadas por el VIH (nifios$ expuestos al
VIH) que estan recibiendo profilaxis ARV
para PTML.*

3.1

AU 2011

x|

Porcentaje de nifios$ menores de 12 meses
nacidos de madres con VIH que
comenzaron la profilaxis con CTX en el
plazo de 2 meses después del nacimiento

3.9

Porcentaje de nifios$ que nacen de mujeres
seropositivas que reciben un test virologico
de VIH dentro de los dos primeros meses
desde el nacimiento

3.2.




ndicador

‘Distribuciéon de practicas de alimentacion :

(lactancia malerna exclusiva, alimentacion
de sustitucién, alimentacién mixta u otras)
en nifios$* menores de 12 meses nacidos
de mujeres con VIH en el momento de
vacunacion con la tercera dosis de DPT.*

Porcentaje de bebés nacidos de madres
con VIH que estan recibiendo tratamiento
antiretroviral para la prevencion de la
transmision materno-infantil temprana en
las primeras 6 semanas

3.7.

Porcentaje de nifos$ menores de 12 meses
nacidos de madres con VIH que estan
recibiendo ARVs para reducir el riesgo de
transmision de VIH durante la lactancia
materna.

Porcentaje de pacientes que inician TARV |

en una UAI| durante un periodo de tiempo
seleccionado con un régimen de TARV de
primera linea apropiado

3.8.

Porcentaje de pacientes que inician TAR en
una UAI durante un periodo de tiempo
seleccionado y que abandonan durante los
primeros 12 meses de TARV

IAT 2

Porcentaje de pacientes que inician TARV
durante un periodo seleccionado y que
recogen puntualmente todos los farmacos
ARV recetados durante los primeros 12
meses

IAT 4b°

Porcentaje de pacienles que inician el
TARY en la UAI durante un periodo de
tiempo seleccionado y que concurren
puntualmente a todas las citas en la clinica
durante los primeros 12 meses de
tratamiento

IAT 5b°

Porcentaje de pacientes que, durante un
periodo de tiempo seleccionado,
demuestran mayor del 80% de adherencia
segin el recuento de pastilas o un
instrumenlo estandarizado de medicién de
la adherencia

Porcentaje de pacientes que inician el
TARY en un periode seleccionado cuya
carga viral es menor de 1.000 copias
después de los primeros 12 meses de
tratamiento

Casos de defunciones por sida acumulados
y por ano

IAT 7"

IAT 8

4.1 (M&E)

Porcentaje de personas privadas de libertad
_que estan infectadas por el VIH"§
Porcentaje de poblacion indigena que estan
infectados por el VIH*§

(M&E)

1 (M&E)




T Nombre | IP | AU |FM | ODM | IAT
Indicador abreviado
Porcentaje de adultos con infeccion | 2.1.1.2
avanzada por VIH que reciben atencion y | (M&E)
profilaxis para infecciones oporiunistas
“excluyendo TARV"
MNumero de personas con VIH con sintomas X
de ITS que reciben diagnéstico ¥y
fratamiento
Porcentaje de establecimientos de salud | 3.12 X
que proporcionan servicios de prueba
virologica para el diagnoéstico insifu de VIH
en nifios® menores de 12 meses o a fravés
degotadesangreseca | Pi=lllzo.
Prevalencia de VIH enire las mujeres X
embarazadas de 15 a 24 afios*§

* MANGUA genera tunicamente el numerador del indicador. El denominador se obtiene de otras fuentes.

5§ MANGUA aporta una proporcion de todos los casos del numerador.

$ Los indicadores con los datos de la cohorte pedidtrica estaran disponibles cuando se valide el modulo
pediatrico de Mangua y se digiten las historias clinicas. Proceso iniciado en el IGS5 a fecha de 9-4-2012.

# Los indicadores de alerta temprana |AT 4b, |AT 5b, IAT 6 e IAT 7 estaran disponibles cuando se valide el
médulo de farmacia de Mangua y se digiten las visitas de farmacia de los pacientes con VIH en Mangua.
Proceso iniciado en la UAl de Escuintla a fecha de 2-5-2012.

IP: Global AIDS Response Progress Reporting 2012 (GARP); AU: Acceso Universal; FM: Fondo Mundial de
Lucha contra la Tuberculosis, Malaria y VIH; ODM: Objetivos del Milenio; |AT: Indicadores de Alerta Temprana;
COMISCA: Comision de Ministros de Salud de Centro América.

3. Descripcion de las Unidades de Atencion Integral (UAI)

Las UAI se han creado para desconcentrar y descentralizar la atencién, el tratamiento y seguimiento de
personas con VIH, facilitando el acceso a la Atencién Integral. Para el 31 de Marzo de 2012 el aplicativo se
habia implementado en 15 de las 17 Unidades de Atencidn Integral del pals (a falta de Sanidad Militar y
Gente Nueva), y se han digitado 20.441 de los 22.733 personas reportadas por las UAl conVIH o sidadela
pablacién adulta (89.92%).

Para el cdlculo de los indicadores correspondientes al afio 2011, la Tabla 2 muestra las UAI participantes en

el proyecto MANGUA vy los casos estimados acumulados en ellas hasta el 31 de diciembre de 2011. De estos
casos, se habla digitado un total de 19.568, representando el 89% de la poblacién con VIH estimada de las
UAI a esa fecha (22.078 pacientes).




Tabla 2: UAI participantes y casos digitados al 31-12-11 para la generacién de los
indicadores.

&
N* de Casos Nide % Casos
L Acumulados e digitados
Digitados &
Hospital Regional de Escuintla 730 730 100%
Hospital Nacional luan José Ortega de Coatepeque 4077 3098 76%
Hospital Regional San Juan de Dios de Occidente 500 444 89%
tal Naci Amni i |
Hospita a::mnal mistad Japén-Guatemala, 1830 1830 100%
Puerto Barrios
Hospital Nacional Carlos Arana Osorio, Zacapa 375 375 100%
Ht‘.}spltﬂ‘ Regmr!al Dr. Antonio Penados de Barrio, 503 503 100%
5an Benito Petén
Hospital Nacional de Huehuetenango 37 37 100%
Hospital Nacional Pedro Bethancourt, Antigua 282 268 95%
Guatemala
Hospicio San José 360 305 85%
Hospital San Juan de Dios, Clinica Luis Angel Garcia 3498 3498 100%
G55 2102 1023 49%
Hospital Nacional Roosevelt 7036 7036 100%
Hospital Nacional Cuilapa, Santa Rosa 160 148 93%
Hospital Antituberculoso, Rodolfo Robles, 500 273 559%
Quetzaltenango
Sanidad Militar 50 0 0%
Gente Nueva 38 0 0%
Total 22078 19568 88.63%

En términos absolutos, el faltante por digitar corresponde basicamente al IGSS, seguido por Coatepeque.

Para Diciembre de 2011, el Centro Nacional de Epidemiologia (CNE) reporta 27,474 casos acumulados de
VIH y sida en Guatemala, y MANGUA reporta a esa fecha, 19,568 pacientes ingresados en este aplicativo en
las diferentes UAI del pais, que representan el 71.22% de los casos del CNE.

4. Flujos de informacion:

En general, podemos decir que el subsistema de informacién nacional en ITS y VIH se compone de
aplicativos informativos que son, en cierta manera, auténomos, pero que algunos de ellos tienen que tener
la posibilidad de armonizar entre sl informacién para el correcto seguimiento de los objetivos y metas
trazados. Ademas, un sistema de Monitoreo y Evaluacién de la respuesta de pais en VIH, seria el encargado
de armonizar la informacion que se obtiene a través del subsistema de informacion, que darfa seguimiento
a los elementos mads relevantes de los demas subsistemas.




Para su mejor comprension, listamos a continuacién algunos de estos componentes del sistema nacional de
informacién en VIH:

. Sistema de tamizaje con orientacion (SIGSA SIDA 1.2 y 2, pruebas y orientacion brindada).

. Red de sistemas de laboratorios (diversas pruebas realizadas y resultados), incluyendo a bancos de
sangre ¥ laboratorios privados.

. Sistema nacional de vigilancia epidemiclégica (SINAVE) que incluye el sistema de notificacién de
eventos, EpiFichas.

. Sistema de imputacién de costes (MEGAS, NASA).

. Sistemas de registro de consultas (SIGSA, SIGSA weh).

. Sistemas de logistica (BRES, unidosis, Pipeline, LSS).

. Sistemas hospitalarios varios (SIME-indicadores de gestién-, SADC-admision y documentacion
clinica-, SINFO-sistema de historia clinica basica digital-, sala situacional, etc.).

. Sistemna MANGUA de seguimiento clinico, epidemiolégico y terapéutico.

. Sistemas de Monitoreo del proyecto del Fondo Global (Anexos SIGSA-SIDA, SIGPRO, logistica, etc).

. Sistemas de vigilancia y control de co-infecciones (TB/VIH, ITS-VICITS y UALE-, PTMI para sifilis y VIH,
etc).

. Sistemna del Registro Nacional de Personas (nacimientos y defunciones).

Como puede apreciarse, el sub-sistema de informacion en VIH recorre el circuito desde que una persona es
tamizada con una prueba rapida, hasta que se inscribe en un programa de seguimiento y todos los eventos
que puedan acontecerle (ingresos hospitalarios, tratamientos, infecciones oportunistas, hasta su
fallecimiento o pérdida del seguimiento).

Con algunos datos de todos estos subsistemas, SIGSA ha organizando universos de datos en una plataforma
integrada, que junto a otros suministrados por entidades auténomas (Universidades, IGSS, Municipalidades,
Ejército, ONG) o estatales (otros Ministerios, INE, SAT, Banco de Guatemala, etc.) o internacionales (ONUSIDA,
OPS, etc) pueden procesarse y generar los reportes que serviran a los analistas y tomadores de decisién para
su gestion y, obviamente, cada subsistema tiene usuarios y destinatarios directos que requieren un uso mas
intensivo de la informacién, ademas de los usuarios del nivel central.

Para el desarrollo del aplicativo MANGUA se ha contado con la participacion de multiples actores, entre los
gue podemos mencionar aquellos que han estado directamente implicados:

. Unidades de Atencién Integral a personas con VIH/sida (UAI).

. Unidad de Apoyo Técnico de Escuintla (UAT), FSIS.

. Programa Nacional de Sida (PNS), MSPAS.

. Direccion General de Investigacién (DIGI), Universidad San Carlos de Guatemala.
. Sistema de informacién gerencial en salud (SIG5A), MSPAS.

. Actores nacionales e internacionales: USAID/Pasca, HCI, OPS, ONUSIDA.

Flujo de informacidn Actual;

UAI: La informacion se produce en las UAI, donde es generada o registrada por el personal de salud que
atiende a personas con VIH en historias clinicas, en formularios en papel, o en algun caso directamente en el
aplicativo. Se entregan a los estadigrafos que ingresan los datos en el aplicative MANGUA, tanto




prospectivos como retrospectivos. Mensualmente, las UAI generan un informe de actividad que entregan
al PN5; en donde una parte de la informacién de atencion proviene de MANGUA, vy otras actividades o
servicios brindados (consejeria, entrega de condones, etc.) se consolidan a partir de otras fuentes.

UAT: Cada mes las UAI realizan un envio encriptado de una copia de seguridad que contiene el Minimo
Comun de Datos (MCD) a la UAT, en la que se realiza el proceso de control de calidad y depurado. Tras este
proceso, se envian de nuevo a las UAI informes de errores o faltantes para ser depurados, eliminando
discordancias y completando datos.

Adicionalmente se generan reportes depurados e indicadores de diversa naturaleza en funcion de las
necesidades emergentes. Con una frecuencia anual se facilitan analisis de actividad, indicadores de acceso
universal, UNGASS/Informe de Progreso e indicadores de alerta temprana que han sido incluidos en el
catdlogo de indicadores del proyecto MANGUA.

5. Fichas técnicas de los indicadores seleccionados.

A continuacion se describen las fichas técnicas de los indicadores seleccionados como informe de acciones
conjuntas realizadas con el apoyo de USAID/PASCA, FSiS y PNS.
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Objetivo:

Tipo de
indicador:
Area:
Componente:

Definicion:
Numerador:

Denominador
oficial:

Desglose:

Explicacion del
numerador:

aje de adultos y nifios elegibles que recibe tratamiento antirretrovirico (1
SS #4, Indicador de progreso 4.1)

Evaluar el avance hacia el suministro de TARV de combinacion a
todas las personas que viven con la infeccién por el VIH.

Resultado
Atencion
Terapia antirretrovirica (TARV)

Numero de adultos (=15 afos) y nifos con infeccion por el VIH
elegibles para recibir TARV, que actualmente recibe TARV de
combinacién de acuerdo con el protocolo de tratamiento nacional
aprobado (o los criterios de la OMS/ ONUSIDA) al final del periodo
que cubre el informe. Sélo se ha calculado el numerador para
adultos =15 afos.

Numero estimado de adultos y nifnos en la cohorte con infeccién
por el VIH elegibles para iniciar TARV.

Por sexo y edad (<15, =15). Para los nifos el indicador debe ser
desglosado también por las siguientes edades: <1, 1-4, 5-14 anos.
Se mostraran los porcentajes de los dos afos anteriores al periodo
que cubre el informe a fin de efectuar el seguimiento de las
tendencias anuales de cobertura.

La definicion actual de elegibilidad implica la ampliacion de la
version del indicador UNGASS #4 de infeccion avanzada por el
VIH, y se basa en 10 mas delos siguientes criterios:

A) Criterio clinico para el diagndstico de infeccién avanzada
del VIH en un adulto con infeccion confirmada por el ViH:
diagndstico presuntivc o definitivo de cualquiera
enfermedad de la fase 3 o fase 4 de OMS.

B) Criterio inmunolégico para el diagnostico de infeccion
avanzada por el VIH en adultos con infeccién confirmada
por el VIH: recuento de CD4 <350 cel/mm3 de sangre en un
adulto infectado (1)

C) Carga Viral =z 100.000 copias.

D) Mujeres embarazadas.

El numerador puede calcularse por medio del nimero de
adultos y nifios que recibia TARV de combinacién al final
del periodo de informacidn cubierto.

. El numerador debe ser igual al nimero de adultos y nifios
elegibles para recibir TARV, que alguna vez ha empezado
TARV, menos el de pacientes que no recibié tratamiento
antes del final del periodo de informacidn cubierto. En otras




Explicacion del
denominador
oficial

palabras, aquellas personas excluidas del numerador son
pacientes que han fallecido, han abandonado el tratamiento
o cuyo seguimiento se ha perdido.

En este indicador no se incluyen la TARV administrada sélo
con el objeto de prevenir la transmision materno-infantil y la
profilaxis posterior a la exposicion. Las embarazadas
infectadas por el VIH que retdnen los requisitos para TARV,
o las que ya lo reciben por si mismas, si se incluyen en el
indicador.

. El ndmero de adultos y nifios con infeccion por el VIH
elegibles para TARV y que recibe TARV de combinacion,
puede obtenerse a través de los datos recogidos en los
sistemas de gestion de provision de farmacos, o los
registros de TARV de los establecimientos, que se hacen
coincidir y se transfieren a los informes mensuales o
trimestrales que luego pueden desglosarse para obtener los
totales nacionales.

Los pacientes de los sectores privado y publico que reciben TARV,
deben incluirse en este numerador siempre que haya datos
disponibles.

De esta forma se pueden perder en el recuento del numerador a
aquellos pacientes sin clasificacion para elegibilidad de TARV, (por
falta de datos de CD4, CV, o estadio OMS), pero que si toman
TARV. Con el numerador obtenido se fomenta el calculo preciso de
pacientes elegibles que se encuentran en TARV,

El denominador se obtiene estimando el numero de personas con
infeccion por VIH que reldne los criterios para recibir terapia
antirretrovirica. Esta estimacién debe tener en cuenta una variedad
de factores, que incluyen, aungue no exclusivamente, el nimero
actual de personas con VIH, el nimero actual de pacientes que
reciben TARV y los antecedentes naturales del VIH desde la
infeccién hasta la inscripcibn para recibir terapia antirretrovirica.

La necesidad o los criterios requeridos para recibir TARV, deben
coincidir con las definiciones de la OMS sobre el diagnéstico del
VIHy VIH avanzado en adultos y nifos.

Para el calculo de los indicadores que genera MANGUA y que se
presentan en este informe, se han utilizado las cifras preliminares
del Ejercicio de Estimaciones y Proyecciones, Version 4.47, que
fueron utilizadas en el Informe Global 2011. Este ejercicio estd en
fase de revision final.




Interpretacion/
limitaciones

Denominador
alternativo:

Contribucion a
los servicios de
salud publica:

Frecuencia:
Receptor:

Difusion:
Referencias:

- El indicador permite vigilar las tendencias en la cobertura, pero
no pretende distinguir entre las diferentes formas de terapia
antirretrovirica, ni medir el costo, calidad o eficacia del
tratamiento administrado. Dichas formas variaran dentro de los
paises y entre ellos; y es probable que cambien en el curso del tiempo.
- La proporcién de personas que necesitan TARV variard de
acuerdo con la etapa de la epidemia de VIH y la cobertura

acumulativa vy la eficacia del TARV entre adultos y nifos.
- El grado de utilizacion del TARV dependerd de factores como
el costo en relacion con los ingresos locales, la infraestructura y
calidad de la prestacibn de servicios, la disponibilidad vy
respuesta de los servicios de asesoramiento y pruebas
voluntarias, la percepcion de eficacia y los posibles efectos
secundarios del tratamiento.

Se muestra el denominador acumulado extraido de las UAI
estudiadas. Sélo se ha calculado el denominador para adultos
215 afos. Se ha identificado en cada UAI el nimero de personas
con VIH que reine los criterios de “elegibilidad” para TARV

Monitoreo
Anual

PNS,

Boletin, web.

1. Adaptado de:

» Indicador UNGASS #4,

- Registro de indicadores de UNAIDS- Indicador ID437.

» Indicador de acceso universal 117

« Indicador nacional #2.3 (Plan de Monitoreo y Evaluacion 2006-2011)
« Indicador de acceso universal G3A

2. WHO case definitions of HIV for surveillance and revised
clinical staging and immunological classification of HIV-related
disease in adults and children. Geneva, World Health
Organization, 2006.
(http//www.who.int/hiv/pub/guidelines/HIVstaging.pdf).




Objetivo:

Tipo de
indicador:
Area:
Componente:

Definicion:
Numerador:

Denominador:

Desglose:

ije de embarazadas VIH+ que recibe TARV para reducir el riesgo dﬂ
n materno-infantil. (UNGASS #5, Indicador de progreso 3.1)

Evaluar los progresos logrados en la prevencién de la transmisién
materno infantil del VIH, mediante el uso de TARV. El desglose
permite evaluar el acceso a los esquemas mas efectivos.

Resultado
Atencién
Mujeres y nifios

Mumerc de embarazadas con VIH (digitadas en MANGUA) que recibid
medicamentos antirretroviricos durante los Gltimos 12 meses (a lo largo de
2010 y de 2011) para reducir el riesgo de transmision materno-infantil.

Para el calculo de los indicadores que genera MANGUA y que se presentan
en este informe, se han utilizado las cifras preliminares del Ejercicio de
Estimaciones y Proyecciones, Version 447, que fueron utilizadas en el
Informe Global 2011.

Se deben proporcionar los datos para este indicador correspondientes a los
dos afios previos a la fecha de corte (31 de diciembre de 2011) a fin de
efectuar el seguimiento de las tendencias anuales de cobertura.
Siempre que sea posible, el numerador para este indicador debe
desglosarse segun las categorias siguientes:

a) TARV dispensado a mujeres seropositivas ya incluidas en el
programa de seguimiento y que tenlan TARV previo al embarazo.
b) TARV dispensado a mujeres seropositivas sin tratamiento previo, a

partir de la semana 14 de embarazo. Incluye a embarazadas
detectadas como seropositivas en programas de tamizaje con
orientacion, y mujeres seropositivas aln sin tratamiento ya incluidas
en programas de seguimiento (ya digitadas en MANGUA). Es la
categorla de embarazadas que inician la terapia como profilaxis,
aunque no lo necesiten por su propia salud.

c) Terapia antirretrovirica tardia (solo AZT endovenoso) suministrada al
momento del parto, tras descubrir la seropositividad de la
embarazada.

d) Monodosis de nevirapina (NVP) durante el trabajo de parto.
Las categorias a) y b) se consideran las mas efectivas y las que deben de
procurarse siempre que sea posible. La categoria c) se considera en la
norma nacional como terapia adicional para el manejo del trabajo de parto
mediante cesarea programada. La categoria d) no se recomienda ya como
método terapéutico adecuado para prevenir la transmisién materno-infantil
durante el embarazo.

MAMNGUA, ademas, nos permite hacer un desglose atendiendo a los
esquemas apropiados segun la norma nacional® y que son los siguientes:




Tabla 3

AZT+3TC+ | AZT+3TC + | AZT + 3TC + | FTC+ TDF + | FTC + TDF +
NNRT Pl NRTI NVP* LPVIir
Zidovudina Zidovudina Zidovudina Emtricitabina | Emtricitabina
mas mas mas mas tenofovir | mas tenofovir
Lamivudina Lamivudina Lamivudina mas mas
mas otro mas otro mas otro Nevirapina. Lopinavir
inhibidor de | inhibidor de |analogo potenciado
la la proteasa, nucleosidico | Este con Ritonavir.
transcriptasa |como inhibidor de | esquema no
inversa no Lopinavir la aparece en el | Este
analogo de potenciado transcriptasa | protocolo esquema no
nucledtidos con Ritonavir. |inversa, nacional, aparece en el
como como pero si se protocolo
Nevirapina. |[Como Abacavir. considera en | nacional,
alternativa, el las normas pero si se
Efavirenz se |protocolo internaciona- |considera en
trata de evitar | nacional les. las normas
en las contempla internaciona-
primeras 14 | Saquinavir les.
semanas, ¥ |polenciado
Etravirina, con Ritonavir,
Delavirdina o | el resto de Pl
Rilpivirina no | no son
forman parte |considerados
del protocolo | como
nacional. alternativas
en el
embarazo.

Explicacion del
numerador:

Explicacion del
denominador;

*Esquemas obtenidos del “Manual de tratamiento antirretroviral y de
infecciones oportunistas en Guatemala”de 2011, actualmente en

revision.

Las mujeres con VIH que reciban cualquier tipo de TARV, incluida aquella
especifica para profilaxis, cumplen la definicién para este numerador. El
numerador informa del nimero total de embarazadas con VIH que recibié
algun tipo de TARV.

- MANGUA nos permite desglosar este namero de embarazadas
tratadas por tipo de tratamiento (esquemas de TARV) y por
categorias con TARV previo, o sin este tipo de tratamiento.
- 5i se usan esquemas de terapia no adecuados segun las normas
nacionales, también pueden desglosarse.

Los farmacos antirretroviricos pueden administrarse a las mujeres
infectadas por el VIH durante el embarazo, el parto y poco después del
alumbramiento, y dicha administracién puede tener lugar en diferentes
Establecimientos.

El ndmero de embarazadas seropositivas de todo el pals, es un dato por
ahora no disponible en los programas de control prenatal, por lo que se
recurre al método propuesto por ONUSIDA que lo calcula por modelaje en
Spectrum.



Interpretacion/
limitacionesy
calculo

Denominador
alternativo:

Contribuciéna
los servicios
de salud
publica:
Frecuencia de
reporte:
Receptor:
Difusion:
Referencias:

Este indicador refleja parcialmente la cobertura de servicios a nivel
poblacional, pues solo cuantifica la provision de servicios de PTMI en UAI
en las que esta implementado MANGUA, a los que se suman los casos de
otros servicios que les hayan sido referidos. Para construir el indicador
nacional UNGASS #5, o el nuevo indicador 3.1 del Informe de Progreso, es
preciso consolidar el numerador a nivel nacional y dividirlo por el “nimero
estimado de embarazadas VIH positivas en los Ultimos 12 meses’, obtenido
de Spectrum.

- Este indicador solo incluye a embarazadas con VIH atendidas en los
hospitales en los que MANGUA estéd instalado.

- El indicador original no distingue entre diferentes esquemas de profilaxis
y es de interés poder hacerlo. La distribucién porcentual real de los
diversos tratamientos suministrados, permite vigilar las tendencias en la
utilizacion de los mismos y, de ese modo, poder modelar el impacto de
los farmacos antirretroviricos en la transmision materno-infantil en
funcién de la eficacia de las correspondientes pautas farmacoldgicas.
- Este indicador permite efectuar el seguimiento de las tendencias en el
suministro de TARV, gque aborden la prevencién de la transmisién
materno-infantil.

Ademas del TARV para la madre, los tratamientos antirretroviricos para
reducir la transmision materno-infantil deben acompanarse de otros
adecuados para el lactante y, siempre que sea posible, se debe efectuar el
seguimiento e informar si se han administrado dosis para lactantes.

Mlamero de embarazadas de la cohorte de personas con VIH digitadas en
MANGUA en los dltimos 12 meses en las Unidades de Atencién Integral
(UAI) que cuentan con esta aplicacién (a lo largo de 2010 y 2011). Dado
que Spectrum ofrece un Gnico denominador nacional, no existe desglose
geografico ni por edades, mientras que este denominador alternativo
permite cuantificar el desempeno de cada UAI, (y en consecuencia ubicar
las necesidades), ademas de permitir también una agregacién nacional y el
cdlculo del indicador original.

Monitoreo, erradicacion de la transmision materno-infantil de VIH vy sifilis.
Reduccion de la transmisién poblacional del VIH.

Anual.

PNS, GFATM, DAS, SIGSA

Difusion: Boletines, web. Informes nacionales de progreso.

= Indicador UNGASS #5 y 3.1 de Informe de Progreso 2012

+ Registo de indicadores de UNAIDS- Indicator ID164.

« Indicador acceso universal 110 (guia 2011).

- Indicador nacional 1.5 (Plan de Monitoreo y Evaluacién 2006-2010).

= Indicador 1.1.7.1 del Plan Estratégico Nacional 2011-2015.
httpy//www.who.int/hiv/pub/guidelines/pmtct/en/index.html
http://www.who.int/hiv/pub/mtct/antirretroviral2010/en/index.html
httpy//www.who.int/hiv/pub/me/en/index.html




e de adultos y nifios con el VIH que sigue con vida y se tiene ¢

@ continda en tratamiento 12, (24, 36, 48 y 60) meses después de
o TARV. (UNGASS #24 y 4.2 del Informe de Progreso 2012. Ademas
del Informe de Acceso Universal 2012)

Objetivo:

Tipo de
indicador:
Area:
Componente:
Definicion:
Numeradon:

Denominador:

Desglose

Explicacion
del
numerador

Evaluar los progresos realizados en el incremento de la supervivencia
en adultos y nifos con VIH al mantenerse en terapia antirretrovirica.

Impacto
Atencion
Tratamiento antirretrovirico (TARV).

Numero de adultos y nifios que sigue con vida y en TARV a los 12 (24,
36, 48, y 60) meses de iniciado el tratamiento.

(Para este ejercicio con MANGUA se excluyeron los menores de 15
anos, pues aun estd en fase de validacion el médulo materno-infantil).

Total de adultos y nifios que iniciaron TARV y que debian obtener los
resultados de 12 (24, 36, 48 y 60) meses dentro del periodo de
informacién, incluidos los que fallecieron desde el inicio de la terapia,
los que la suspendieron, ¥ los perdidos de vista en el sequimiento al
final del periodo (31 de diciembre de 2011).

(Para este ejercicio con MANGUA, se excluyeron los menores de 15
anos que iniciaron tratamiento).

A los 12 (24, 36, 48 y 60) meses: Nimero total de adultos que
iniciaron TAR en 2010 (2009, 2008, 2007 y 2006 respectivamente) de
quienes se prevela que alcanzaran resultados a los 12 (24, 36, 48 y
60) meses dentro del periodo de notificacién (2011), incluyendo a
aquellos que murieron desde el inicio del TAR, los que suspendieron
el tratamiento, los que abandonaron el seguimiento y aquellos
notificados como perdidos de vista en el seguimiento al final del
periodo (31 de diciembre de 2011).

Sexo (MANGUA permite desglosar también poblacion trans).
Edad (<15, =15). (Se presentaran solo resultados de mayores de 15
anos). Se calculd la retencién en TARV después de 12, 24, 36, 48 vy
60 meses en TARV. MANGUA permite hacer otros desgloses etareos
poOr rangos mas pequenos.

El periodo de informacion se define como cualquier periodo continuo
de 12 meses que ha finalizado dentro de un nimero predefinido de
meses desde la presentacion del informe. El nimero predefinido de
meses puede estar determinado por los requisitos de informacion
nacional. Si el periodo de informacion es del 1 de enero al 31 de
diciembre de 2009, los palses calcularan este indicador usando a
todos los pacientes que comenzaron TARV en algin momento
durante el periodo de 12 meses del 1 de enero al 31 de diciembre de
2008. Si el periodo de informacion va del 1 de julio de 2008 al 30 de
junio de 2009, los paises incluirdn a los pacientes que comenzaron
TARV en algin momento del periodo del 1 de julio de 2007 al 30 de
junio de 2008.




Explicacién
del
denominador:

Un resultado de 12 meses se define como aquel resultado obtenido 12
meses después del comienzo del TARV (es decir, si el paciente sigue
o no con vida y en TARV, ha fallecido o se ha perdido de vista para el
seguimiento). Por ejemplo, los pacientes que empezaron TARV
durante el periodo de 12 meses del 1 de enero al 31 de diciembre de
2007 habran llegado a los resultados de 12 meses para el periodo de
informacién entre el 1 de enero y el 31 de dicdembre de 2008.
El numerador requiere que los pacientes adultos y nifios sigan con
vida y en TARV 12 meses después del inicio del tratamiento. Para una
interpretacion global de la supervivencia, deben recopilarse los
siguientes datos:

« Numero de adultos y nifios que iniciaron TARV en el grupo de
terapia inicial, por lo menos 12 meses antes del final del
periodo de informacion;

- Numero de adultos y nifios que sigue con vida y en TARV 12
meses después de iniciar el tratamiento.

El numerador no requiere que los pacientes hayan estado en TARV
de forma constante durante los 12 meses del periodo. Los pacientes
pueden no haber acudide a una o mas visitas, o a recoger los
medicamentos, o haber suspendido temporalmente el tratamiento
durante los 12 meses desde el comienzo del tratamiento, pero estan
registrados como pacientes activos en el duodécimo mes y son por
tanto, incluidos en el numerador.

Por el contrario, los pacientes que han fallecido, dejado el tratamiento
o estan perdidos de vista en el sequimiento a los 12 meses del
comienzo del tratamiento no se incluyen en el numerador. Por
ejemnplo, los pacientes que comenzaron TARV en mayo de 2005, si en
algun momento del periodo comprendido entre mayo de 2005 y mayo
de 2006 fallecieron, se perdieron de vista en el seguimiento (y no
volvieron) o interrumpieron el tratamiento (y no lo reiniciaron),
entonces en el duodécimo mes (mayo de 2006) no estin en TARV y
no se incluyen en el numerador.

Por el contrario, un paciente que empezé el TARV en mayo de 2005,
dejo de ir a una visita en junio de 2005, pero esta registrado como un
paciente que recibe TARV en mayo de 2006 (en el duodécimo mes),
estd en TARV y se incluye en el numerador. Lo importante es que &l
paciente que comenzéd el TARV en mayo de 2005 esté registrado
como persona con vida y en TARV 12 meses después,
independientemente de lo que haya pasado entre mayo de 2005 y
mayo de 2006.

El denominador es el nimero total de adultos y nifios en los grupos de
terapia antirretrovirica inicial en algin momento de los 12 meses
anteriores al comienzo del periodo de informacion,
independientemente de su resultado a los 12 meses. Por ejemplo,
para el periodo de informacién del 1 de enero al 31 de diciembre de
2007, se incluird a todos los pacientes con TARV durante el periodo
de 12 meses que va del 1 de enero al 31 de diciembre de 2006. Esto
comprende a todos los padentes, tanto los que estdn en terapia
antirretrovirica, como a los fallecidos, los que han abandonado el
tratamiento o los que se han perdido para el seguimiento en el




Interpretaciéon
flimitaciones:

tratamiento o los que se han perdido para el seguimiento en el
duodécimo mes.

A nivel del establecimiento de salud, el nlimero de adultos y nifios en
TARV a los 12 meses incluye a los pacientes que se han incorporado
en algin momento entre el comienzo del tratamiento y el fin del
periodo de 12 meses; y excluye a aquellos que han salido durante el
mismo periodo, para que refleje la cohorte neta actual de cada
establecimiento. Es decir, a nivel del establecimiento, estos Ultimos no
se incluirdn en el numerador ni en el denominador. De la misma
forma, los primeros se tendrdn en cuenta tanto para el numerador
como para el denominador.

A nivel nacional, el nimero de pacientes incorporados debe cuadrar
con el nimero de pacientes excluidos.

Por lo tanto, la cohorte neta actual (los pacientes cuyos resultados el
establecimiento es actualmente responsable de registrar: el namero
de pacientes de los grupos iniciales, mas los incorporados, menos los
excluidos) a los 12 meses, debe ser igual al nimero del grupo cohorte
inicial 12 meses antes.

El uso de este denominador puede subestimar la “supervivencia” real,
puesto que una proporcidn de los pacientes perdidos de vista en el
seguimiento estan vivos. El numero de personas con vida y en TARV
(es decir, mantenimiento de la terapia antirretrovirica) en una cohorte
de tratamiento queda reflejado aqui. La informacidn prioritaria es la
supervivencia global. Si hay disponibles registros exhaustivos de
pacientes por cohorte, se insta a los paises a que efectien el
seguimiento del mantenimiento de la terapia antirretrovirica a los 24,
36 y 48 meses y anualmente en lo sucesivo, para permitir la
comparacién a lo largo del tiempo de la supervivencia relacionada con
el TARV. De esta forma, es posible identificar si la supervivencia a los
12 meses aumenta o disminuye en el curso del tiempo. Sin embargo,
no es posible atribuir la causa de estos cambios. Por ejemplo, si la
supervivencia a los 12 meses aumenta con el tiempo, tal vez sea un
reflejo de una mejora en las pricticas de atencién y tratamiento o de
un inicio mas temprano del TARV.

El mantenimiento de TARV a los 12 meses debe interpretarse en
funcion de las caracteristicas iniciales de la cohorte de pacientes al
comienzo del mismo. La mortalidad sera mas elevada en centros
donde los pacientes accedieron al TARV en una etapa mas tardia de
la infeccion. Por lo tanto, la recopilacion de datos y la informacion
sobre la supervivencia en relacién con los resultados de tratamientos
mas prolongados, pueden proporcionar una idea mejor de la eficacia a
largo plazo del TARV.

El % de retencién no informa sobre otros aspectos esperados al final
de cada periodo, como son la supresién de la carga viral, o la
recuperacion inmunolégica, los cuales se pueden analizar de manera
conjunta y evaluar con mayor precision el impacto de los tratamientos.
Por otro lado, durante el periodo, la adherencia al TAR, pérdida o
retraso en alguna visita programada, reinicios, abandonos, etc, no son




Frecuencia de
reporte: Bienal.
Receptor: PNS, DAS, SIGSA, GFATM, CNE.
Difusion: Web, boletin, informes nacionales de progreso.
Adaptado de:
Referencias . 12 meses: Indicador UNGASS #24 e Indicador de Acceso
Universal #G3A y 4.6 de la guia 2012.
http://www.unaids.org/es/HIV_data/Methodology/default.asp.
. http://www.unaids.org/aidsreporting
http://www.unaids.org/en/media/unaids/contentassets/documents/d
ocument/2011/JC2215_Global_AIDS_Response_Progress_Report
ing_en.pdf
B 25 B

tomados en cuenta; solo la situacion final, pero si se evaldan otros
criterios como los considerados en los Indicadores de Alerta
Temprana, es posible incluso pronosticar el éxito o el fracaso del
tratamiento, o la posible aparicion de resistencias.

La incidencia de eventos oportunistas o los niveles de inmunidad al
inicio del TARV, tampoco se ponen en relacion con la tasa de
retencion, pero todo esto son analisis posibles dado que son variables
que se registran en MANGUA.



Objetivo:
Tipo de
indicador:

Area:
Componente:
Definicién:
Numeradon:

Denominador:

Desglose
Explicacién
del
numerador:

Explicacion
del
denominador:

Interpretacion
/limitaciones:

Frecuencia de
reporte:
Receptor:
Difusion:

Indicador: Porcentaje (%) de pacientes que inician TARV con un conteo

mm3

e

Evaluar el estado inmunolégico de los pacientes cuando inician TARV.
Acceso Universal.

Atencion.
Tratamiento antirretrovirico (TARV).

Mumero de adultos que inician TARV con un conteo de CD4<
200cel/mm.
Total de adultos con determinacion de CD4 cercana al inicio de TARV.

Sexo y Edad (<15, ==15).

Son todos aquellos adultos con determinacién de CD4 cercana a la
fecha de inicio de TARV y cuyo valor se encuentra por debajo de los
200 cel/mm3. En aquellos pacientes con dos o mas determinaciones
de CD4, se ha buscado aquel valor mas cercano a la fecha de inicio
de TARV.

El denominador es el nimero total de adultos que iniciaron TARV y
poseen al menos una determinacién de CD4 cercana al inicio del
TARV.

Existen limitaciones en la interpretacion del indicader. Hay un
porcentaje de pacientes sin determinaciones de CD4 que estdn en
TARV y se desconoce su situacién inmunoldgica al inicio del TARV.

Existe otro porcentaje de pacientes con una sola determinacién de
CD4 que se identifica como la basal y no es orientativa del indicador
porque la fecha del valor de CD4 y la fecha de inicio de TARV estin
alejadas en el tiempo mas de tres meses y el valor real de CD4 previo
al inicio del TARV se desconoce.

Por otro lado, se desconoce la fecha del dltimo valor de CD4 previo al
inicio de TARV, y la fecha de inicio de TARV. Esta diferencia de
fechas nos daria el calculo de cudnto tiempo tarda el padente en
iniciar TARV una vez se conoce su estado inmunolagico.

Anual
PNS, DAS, SIGSA, GFATM, CNE
Web, boletin, informes nacionales de progreso.




- Limitacién general del analisis de los indicadores:

. Los datos generados no han pasado el proceso completo de control de
calidad de datos. Por lo tanto, los indicadores tienen que interpretarse como
una estimacion de la situacion de pais y no como un dato sélido y fiable.

. Es necesario fortalecer el control de calidad de los datos en todas las UAI
participantes, para obtener datos confiables.

27 I



N 8z ———

‘[Buy UDISIABI Bp 85e) ue B)se ojoiuele 8)s3 "1 L0Z |BQO|S 8WIoju| | U SEPEZ||RN
uosan) anb ‘J¢' UQIsiap EpeIsnly 'sauoinoafkold A sauoipews] ap o1dinial] [op saseull|aid s8I0 SB| Sp OpIUSIQO BY 95 JOPBUJWOUSP |J

"AdWL U8 Uenuenous as anb & A4y L e1ed se(qifisjg Hj/\ U092 sejusped ap osjoald ojnoed |9 ejusLloy

85 ‘AyvL uewo) s anb ciad (g0 oojo cipelse /A 'ozeiegWE ‘AD QD Bp SOjEP 8p B)je) Jod) "AdYL @p pepiigBale eled ugioeoyise|D
uis ssjuaised sojjanbe B Jopelawnu jop ojuansal [@ ue Japiad apand as euuo) gjse ap 'ofiequwa g *| 'y JOPEJIPUI 9P |BIDLO BHUDE)

BYDY B| us eoyoadsa as owod £ |g} ‘'uagqioal o] anb £ ‘Ayw ] ngross ered sejgibsje sejusioed sojjenbe usdinoul 85 SjUSLWIE|DS JOPEBIAWNU |3 UT

sojep ulg = gs.
AMVL eled sajqiaja
SSYZT «0S ST8L 0E9PT 1600Z +05 17L9 0SE'ET HIA U03 * soye ST =2 sojnpe
ap cuawny Jopeuiwousg
AHYL uaqnasanb A ‘AyvL
EEL6 6 TSLS TL6E 1818 9 6L0S 96E€E e.ed sa|qifaja ‘HiA uod soye S =2
SOJNPE 3p OJIWNN JopRI3WnN
“uagpal
RVE'ED %IT'TY %VE'SL %by'ST ‘
7 o] anb A ‘AdvL eled sajqifaje
(vovzz/cEL6) s el (e B o (1600Z/1818) ) (1v£9/6£05) | (0SE'ET/96EE} | goye g1 == so3npe op aleluaaiod
[El0L SUBel| FETLT SlquioH |el0) SUBl| Jalny aJquoy

"L LOZ A 01LOZ Soue so| us osaugb £ pepe ep odnub

Jod sopeBaibesep A¥Y L uaqoal anb A ‘Axy 1 Jiqwel eied sejqifiajg HiA uoo sejuaed ap seijopeulwouap A SeiopeJaWwNU ‘salejuadiod iy e|qeL
‘opeoose (v,) efejusosod |e £ (1opeuwouspuopelBwWwNU) BASENW BS BP|BD EPEI U ©
‘B|QE] B|] 9p Sapepljelauan

"BuBEARDadsa) %06 A %56 ‘5102 A 0102 eied gO0Z us sied ap soapelqo .

| oseuboud ep Jopesjpu| ‘v SSYONN 10PEJ|PU|
(AYYL) osuACRIIUE OJUI|WE)ES) Uaq|oad anb sajqibaje soue | == sojnpe ap alejuasiod L'9

saloppoipuj ap sisijpuy ‘9




ayuedioned |yn eped ap enbueyy ap sojep ap saseq se| ue sopeayjuapl sa|qibeja soseo ap sauodal ap opiusqo BY 85 JOpBUjWOUap |T -

‘Adv 1 ue uenuanous as enb A ANy | Bled sajqibaja YA uoD sBjuaDed ap osiDald OjnodjED @ EjUSLLD) 85
‘Asvl uewoj |s enb osed (SO o2luo oipelse o/l ‘'ozeieqUS ‘A0 ‘HOD ep sojep ap eye) Jod) ‘AxY L ap pepiiqifsle eled uginesyisel
uis sejusoed sojjanbe e Jopelawnu [ap ojuanoal @ ua Japsad apand es ewuo) gjse ap ‘obleqwe uig | JOPEIIpUI |BP |BI3Y0 BIILDS)
Buol B| ua eoyioedsa as owod A (8] ‘uaqioas of enb A ‘AYy L Jigioal eled se|qibaje sejuaoed sojjanbe uafnjoul 8s SjUSLWE|OS JOPRIBWINU B UT -

%9¢" L8 %G . %6E°08 %I8Z8 | om0 %ZL'6L |%19'99| %Z9'8L %06'6L | cammo;
(ca6LiiceLe) | (zie) |(sSLuzsLs)|(96L/ZL6E) (6LLoLiiere)| (er9) |(oovareLos) |(oszpraece)

% e 08 %G1 08 %0.L 08 %B0'6.L %16'8L WZP BL
(vazzisest) | #0990 (Lapiizeil)| (cosreve) | B2 | (esLiersy) | %0 90 |(seziiviol)| goorezs 6=

906" L8 068844 %69°08 %GE'ER 64-C7 9516 WlLLGE %L0EL %e8 08 6p-cZ
(Lresforis) | (6/2) . (Lezs/Lozy) .:ﬁﬂﬁ,mﬁ. (0gLL/5028) | (1/9) .nmmt:tﬂ .ﬁaﬁamva

LGS BL %4999 SetB LL %OL'8L bZ-G1 YBB'EL %0 WNlrgl WLE'GL ¥Z-G1
(preeiy) | (e/2) | (Loe/182) | (ogs/sed) (gee/r69) | (2/0) | (Lie/eLz) | (BSS/LEY)

sojejol | suesy | suquoy sanp pep3a S8|ej0L | SueJL | AUqwoH Jefnw :M.me

‘IN eped jod sopeuods) selopeulLOUSp
s0| opuezign | LoZ A 010Z soue so| ue cuauab £ pepa ep odnif 1od sopebBaibesap Ayl ueqioal anb sajqifie|g sejuaoed ap salejuaaiod g ejqeL




I 0f ©———

:s0USWQUS) SOP Jeoynuapl spuwuad sou ‘sojsendxe sojund sosswud onend so| ap pepipunjoid ua sISI[BUE 8)s3
(¢ euibed "eoiuss) eydly Us pepijigibaje 1o4) eideia) | ap owiul |9 anbyysnl
anb epesjsiBal enuspine eunbuiu uis Ay L uaqiaas enb seuosiad ap 9,6°/ UN BISEY BIYRUSPI 85 'PEPI|ED 8P |0JIUOD JOUSLW UDD SOJEP Bp S8SE(q

se| ue ‘anb eanpap as '(suaweanoadsal ‘eeL6 A L8YE) 'LLOZ A 0LOZ BJiBd | JOPEDJIPUI 9P SRIOPEISWNU SO| UOD S8I0jeA S0js8 opueledwos)

‘(sopessow ou sojeq) ejusweatoadsal ‘sajusioed $0S0) A 9616 2P 59 'L LOZ
A 010z eted ‘(1o uis o pepliqiBele ap oualuo D) ‘IYN S| SEPol 8p YNONYIN ue sopessiBal AMYL ueqiual enb HIA uco sejuaed ep u |3

L

(¢ ejqe ) ‘sodnibi so| sopo) ua seanesyiubls seluaIa)p UIS ‘AYY.L Opusiqioal uglsa ou ‘uozel eunbie Jod ‘pepijiqibeje ap
solaio ususl anb YNONYIN ep solep ap seseq ue sepensibal HjA uoa seuosiad ep 9,0z un sjusiwepewixoide ‘| 10z A 0LOZ SOUE SO eled

A

(€ e1geL) (%56 SA %1Z'ZF) IND |2 Jod Sopewnse SaIopeuILIouUap SO| OPUBZIiN '0L0Z
eied ‘600z ue sopioajgelse sied ap soanslqo so| uezueole ON LL0Z A 0LOZ soue soj esed | Jopeoipu) |9p salejuaciod so| p saio|eA SO «

(¥ BIgeL) "°60F |9p sjuswepewxoide s8 '|L0Z A OLDZ SOue so| BJed AYYy L uagas anb pyy ) eled sejqibaje sojnpe ap eleuasiod |3 «
i SSYONN HOAVYIIANI 7134 YoH3IVY SANOISNTINDGD
‘(sopensow

ou sOleQ) '%,G6 | Jouadns S8 Ay L uod £ H|A Uod sajuaped ap SOJEP SO| 8p BIDUBPIODUOD B anb opeouapiAe By 8s 'souleg ouand A ugled edeoez
ap |¥( Se| 21qos SOJep OpUEZINN ‘SN |12p eansiBo| ep sojep ap aseq | uoo enbuepy SOlep SO| 8p BISUBPIOILOD 8p OIPNISa UN 0ZI|eal 8S 'BJON

%00°00F |%B00  |%0L6S |%l80F | SajmoL | %0000 |%i00  |%6865 |%P00y | sajejol
%S8'8L | %000  |%0C2h |%999 6v2  |%618F |%000  |%96LF |%bz9 vz
%9EEL  |%L00  |%BLEP |%I66e 65z |%OFEL |%l00 | %OrFr | %e98e P
%8CL | %200  |%682C  |%lv¥ vZ-Sh |%B8FB  |%000  |%ZZt  |%96% ¥Z-Sh
SOl S| suel | wquioy | deinm pep3 | sejeloy | suesy | eiquoy | Jefnp ..Mﬂ__u_ﬂm

110z A 010Z soue so| eied ANYL UCO sopeleq A sajqibaje sajusioed so| ep pepe op obuel Jod jeucioejqod oINS 9 BjqeL




"HiA slusned jap connadels) A ooiujjo ossibold |ap |0QUOD Sjgop un BlIpUS) 85 'EIDELLE) 8P S0)Ep ap ugioelbalul |
uoy ‘osaooid eyse eied euewnd sjusn) ap eas enb oueNULO) un Bp uDONpONU| B SNd |9p eons|Bo ap pEpIUN B] UOD DPUBUIPIDOD BJSE B

A

"UPIDELLIOJU] BP SEWS)S|S SOp SO| ud sopelaualb sojep so| ep zeplos A pepligey ) Jenjeas esed sjed jop |y SE| SEPO) B SOUSpUSIXa

A 'SMNd 12p eoansiBo| ap sojep ap aseq e| apsap A enBuep apsap SOPIUSIGO SOJEP SP BIJUBPIOOUDD 8P OIPNJSE un 1228y Bpusiwuolal ag
'Hin-44 2p obsau ua ojf ouopueqe ap obsau ua Hin VoD sajuaed ap sapodal Jesausl apand YNONYIW 'BUWIO) BISS B "OjusiwEeel] |9p

0)IX@ |& UDD SOPEUOIOR|2) SaI0)0e) Soujo A '0Bsall ap SEIONPUOD 'SOSIBAPE SO08Je 'HIA-H4 ap cipnise |8 eied || SO] uoD opeucoelal A 'Sejsia
se| e peplienjund e| 'ejpuslaype B| ap |05u03 @ eled eioBEWIR) Bp BlUSLUEDAYP SOJEP Bp ug|snjaul g| uajiuued enb YNONYIN Ue seucioeacuUl
Opuez|jess uejsa as opljuas 8jse u3z -opejned ousiwe)el jap ojusiwdwnd |Bp siSiEuE un espaid AYYl 8p BINUAgod B| 8p SISIBUE [

ey

A

‘AL esioaad anb Hja uoo ugpelgod e) ap eiapad sew
UQIDBWISS BUN BLIPUSIqO 85 Buuo) BlSe 8 ("o18 'emeio eidoud Jod opepe|sel) ‘oplaajje) 'eisia ap opipsad ‘peplienjundw ‘ouopueqe) |enjoe
ugoenyis ns Janjosal eled ousiwuinbBas |8 ua gysia ap sopipsad so| ap eajoe epanbsng g A ‘HiA uoo soseo ap esinbsad g Jejuswoy agap ag

A

"AHY L @p 0/ou| |8 uepodos anb sojEp S0| S0po) ejuswepenJape ualsibal s enb eled sepealo)UOW BjuswWw|ay Jas agap
AMYL uepiul anb seuosiad ap HH se| ep uoeNBIp BT WNONYIN ue onsiBal ojoauoo ns temnbase A 'Ayvyl 8p pepigibale ep sousius usunal
anb sajuaped se| ep ooibojojwepide A oow)o ouswinbes A caloyuow osoinbu |8 Bied YNONYW US DERIED 8p |0JUDD |2 J8DB8|ELD) aqep 8s  «

‘F# SSYONN HOAYIIANI 134d ¥YOHIIY SINOIDVANINODIIY

‘saselnwi uos ¢ £ seiquioy uos g sjuswwepeuxoide ‘ANY U02 ojusiwelel) ue sejqibeje seuosiad | eped eq  «
‘(9 ejqe ) soue g € Gz ap odnib |ep uos 9%¢/ |@ ‘eidess) uagioas anb se|qibsje sejueioed sojeq «

no A $g2) ‘oaiBojonn-ounwu ojuaiwinbas |2 £ consoubeip esed sownsul ap yoyap Jod aped engo Jod A ‘cuaiwe)el] [ap oidIul jap

ugisioap | epjedsal as ou (218 ‘+v00 'AD) ouojeloqe| ep seqanud ap sopejnsal so| o (‘019 ‘sepeUoIcR|S) 'SBUOJIULSP SepepalLIaIUD)
sooue soonsoubeip sop ueybip s ou 1s anb e opigap ‘ugicenBip ap pousp Jod sued eun Jedndxs spend &8s oseoa opunfies |8 ug ©

‘ugioesndep A ojuanuinBas ns eied sooulo sajeuoisiy sns 1efnsasul e Jepasold

A sajeinadsa soses sojsa eS| ajuuad YNONYIN '0sed opo} ug 'sono A ojusnue)seqesap ‘ouopueqe 'sjusided |ap ugpelbsu owoo

‘sauoioen)s SENO N 'ojus|welel] ap ewanbse |@ opesnsibal efey as ou (QH) By euojsiy g) use enb :ojdwala Jod owoD SOAROL SOUEA
E @slagep spand 0js3 "AMY L ue a)se sjuaned (@ anb ap onsibel Aey ou cued AYY1 @p cioiul @ eied elouspine Aey ‘osed Jewud pug ©

AV | opuaiginal uejsae anbliod ap ouauo |8 opesnsifal epanb ou olad Ay | uaqpel enb sejusiDEd 7
‘opusigqioad Uglsa e ou elusweiuaiede anb csad AxY L Jigioes uesegep enb sejusped L




CE

1 L0Z [BQOJD SULIO)U] |8 US SEPEZIAN
uoJanj anb ‘' UQISIa/ ‘sauciooafold A seucioewnsg ap ojoialg |ep saleulwijaid Selyld se| ap OpiUSIqo By as ojep a}s3 "sjusieAncadsal
'282Z A 1LZ0Z @p uos ‘| L0Z A 0L0Z SOuUe 0| B sajualpuodsanios JND [ Jod SopiuS|qo SBPEZRIBGLLS + H|A SeJalniu ap SaIOPBUILOUSP SO <

JABUOLUIARUID O] =iind T ‘BuideliAsN =dAN JIa0joua]
=401 ‘eulqelalgwg =914 ‘Ny= essaaur esejduasues) g ap Jopigiyul opieajonujopiseajanu obojeuy =[1 YN ‘NYN= esiaaul esejduasues)

e] @p Jopiqiyul 0pRYs[aNU/opIsgejonu op oBojeue ON =/LYNN ‘BUIPNAILIET =D L€ 'BUIPNAOPIZY =1ZV ‘09LIAONSLINUE OJUSILEIRl] = ANV.L,

HEL'6

%BL'IT

SRIL'EY

(coev/ees) | (gee/wo) | 6OS(E6E/0Z) | %szol(eee/r)) oo 0 | %O9'VE(EGE/IET) | %Z9'OT (0EV/LSY) lesoL

%8Z'8 %0091 c - . _ .
(z8zz/681) (681/1T5) %Z8'S (68T/TT) | %S'0(681/T) | %L6'vY (681/58) | %LT'ZE (68T/19) %156 (z822/L12) 1102

%07'0T %81'91 i . _ .
(t202/607) (v02/€€) %1ty (roz/6) %0 (v0Z/0) | %S9'Zv (YOZ/LB) | %9L 9t (POT/SL) %L8'TT (1Z0Z/OVE) 0102

A/nd ILYN
oL +4aL+q1y | GANFHALEDM | ooy | d*OLEHIZV | LLUNN +OLE + 17V il
ap ewanbsa Jsanbjena
uaqi>aJ anb sepezeiequa
opejdosde ,AHYL U3qaas anb sepezesequa sasafnw ap % sasa[nu ap %

'1L10Z A 010z soue so| esed opeidoide AN A AMYL Jeinbjens ueqioes anb HjA uoo sepezeiequie seselnw ep efejuedsiod 2 ejqel

‘opeisose (o) efejuasiod |@ A (JopeulloUapOpEISLINU) ENSENIU 88 EP[@d BpEO U ©
'E|€] E| Bp Sepepi|eiauas)

sjuawennoadsal %05 A %0¥ :5L0Z A 0102 e1ed g0z ue sjed ap soaalqo,

‘|Iuejul-ousd)ew ugQisiwsues) ap obsau |o Jionpad eied ANV L 2q1oa1 anb HiA uod sepezesequa sasalnw ap (o) aleueaiog
:}'¢ osaiboud ap Jopedipu| ‘G# SSYSONN 10pedipuj




NABUOILIMIABUIDOT =i/Ad T "BuldesinaN =dAN “4incjoua)
=401 ‘eujqeyoLwg =914 ‘Ny= ESIoAU| ESE)ALIOSURI] B) 8P JOPIqYU) Opfioejanu/opiseejanu obojeuy =[L8N ‘NYN= BSieAuUl esejduosues
] 8p Jopiqiyu; opfosjanu/opisoajanu ap obojeue oy =[1¥NN ‘BUIpNAjWET =9 | £ 'BUIPNAOPIZY =7V ‘03LJACLSLIJUE OJUSILIBIRI] = AYV.1.

%cl (pzs/eee) %8791 (E6E/v9) | %60°s (E6E/02) %sz'0 (e6e/T) %9L°ev (E6E/TLT) %09°veE (E6E/9ET) w1z Le (pzs/isy) |eloL
%65 TL (F92/68T) | %0t'9T (68BT/1E) %Z8'S (6BT/TT) 25'0 (6BT/T) %L6'tt (68T/58) %L2'2€ (6BT/T9) %0228 (boz/L12) 1102
%9v'8L (09Z/v0Z) | %8191 (voz/e€) | %It't (vOZ/6) %0 (v0z/0) %592 (¥0Z/L8) %9£°9€ (v0Z/SL) %0£°Z6 (09z/0v2) 010Z

AdY1 2p ewanbsa
[ezol IfAd1+40L+01d | dAN+40QL+214 | ILAIN+DJLE+ 17V | Id+JLE+ 12V ILYNN + J1E + 17V sainbjens uagas
anb sepezelequa

opejdoide ,AYYL uaqas anb sepezeseqa saua(nw ap % sasalnw ap %

‘gjuediniped |vn epes Jod sopeuodal salopeUIWOUSP SO| OpUBZILN
LLOZ A 0LOZ soue so) eled opeidoide axy L A AYYL Jainbjena uagoal anb H|A uU0D sepezelequue salsalnw asp elejusniod 6 BIgEL

soue so| eled SOpELWINSS Sai0peUIWoUSp so| opuezinn opeidoide AMY L A ‘AMYL Jeinbjens elsed |'g Jopeaipul [op salejuasiod :g ejqe]

%9t TT (Z5TE/E6E) % 6v'vT (ZSTE/LSY) |e3oL
% (2£91/68T) %L6'ZT (ZL9T/L12) 1102
%1Z°9T (0BFT/0Z) %1Z9T (08YT/0vT) 010z
sope|dosde AHYL 3P
AHYL ap sewanbsy ewanbsa jajnbjen)
‘Loz A oLoz




En la Tabla 7 se presentan los datos de en qué momento la mujer embarazada con
VIH Inicia TARV.

Tabla 10: Porcentaje de mujeres con inicio de TARV previo al embarazo y al

ser diagnosticadas de embarazo.

se s con | % T 0
VIl smisrasada can| N8 o o Eany al<se DI Total
TARV previo al
embarazo diagnosticadas de
embarazo
2010 44.17 55.83 100
2011 51.61 48.39 100

CONCLUSIONES DEL INDICADOR UNGASS #5:

b

Y

v

v

Los valores de los porcentajes del indicador 3.1 para el afio 2010, NO alcanzan los
objetivos de pais establecidos en 2009 para 2010, utilizando los denominadores
estimados, tanto para cualquier TARV (12.52% Vs 40%), como para TARVY
apropiados, (10.64% Vs 40%). Ver Tablas 7 v 8

De las proyecciones del CNE sobre embarazos esperados en mujeres con VIH, un
aproximado del 14% son captadas y tratadas en los afios 2010 y 2011. Ver Tablas

7y8 i

Utilizando la ficha técnica oficial para el 3.1, hay un 2% de embarazadas que son
tratadas con esquemas TARV no apropiados. Ver Tabla 9

Los valores de los porcentajes de mujeres embarazadas en TARV utilizando los
denominadores reales reportados en cada UAI para el afic 2010 y 2011, NO
alcanzan los objetivos del 100%, sino que son del 92.30% vy 82.20% para cualquier
TARV, y 78.46% y 71.59% para TARY apropiado, respectivamente. Ver Tabla 9

Al menos un 10% de las embarazadas registradas en MANGUA no hay constancia
de que hayan recibido terapia profilactica con ARV. Ver tabla 7, columna 1.

Utilizando datos de cada UAI, aparentemente entre un 12 y un 15% de las
embarazadas con TARV no tienen un esquema de TARV adecuado segin las
normas técnicas vigentes. (240-204/240 = 15% para 2010), y (217-189/217 =
12.90% para 2011). Ver Tabla 9

La mayoria (78%) de las embarazadas fratadas correctamente seguin el protocolo
nacional, tienen un esquema con AZT+3TC combinado con NVP o con LPV/r, (Ver

tabla 9)

Existe un elevado porcentaje de mujeres con VIH (55.83%) que solamente son
tamizadas para VIH cuando se presentan con embarazo a término. Esto indica que
muchas mujeres viven con VIH sin conocer su estado seropositivo, y solamente se
hacen la prueba al quedar embarazadas, (Ver tabla10). Esta poblacion de mujeres
son de alia capacidad transmisora pues desconocen su estado de seropositividad.




# Aproximadamente el 52% de las embarazadas de 2011 que inician profilaxis ya
estaban inscritas en las UAlI como mujeres seropositivas en seguimiento, en
comparacion con el dato de 44% para 2010. (Ver tabla 9).

RECOMENDACIONES DEL INDICADOR UNGASS #5:

< Implementar la estrategia del Flan Macional para la eliminacion de la transmision
materno-infantil de VIH y Sifilis Congenita, Guatemala 2012-2016.

%+ Toda mujer embarazada debe tener acceso a tamizaje de VIH, Sifilis y otras ITS.

% Se debe fortalecer |a captacion de mujeres embarazadas, y la recopilacion de los
datos procedentes de los registros de pacientes de los hospitales participantes en
MANGUA, en los dispensarios prenatales, maternidades de centros de salud,
centros de convergencia y puestos de salud de cuidados posparto.

% Efectuar un sub-andlisis tomando en cuenta la edad gestacional en la que se inicia la
TARV profiléctica para evaluar la eficacia y oportunidad de las acciones de PTMI en
cada UAI
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- Porcentaje de adultos y nifios con el VIH que sigue con vida y se tiene
constancia de que continda en tratamiento 12, (24, 36, 48 y 60) meses
después de haber iniciado TARV. (UNGASS #24 y 4.2 del Informe de
Progreso 2012).

Generalidades de la tabla:
o En cada celda se muestra (numerador/denominador) y el porcentaje (%)
asociado.

TABLA 11: Porcentaje de adultos y nifios con VIH que sigue con vida y se tiene
constancia de que continta en tratamiento 12 meses después:

== Mujer | Hombre | Trans | Totales

1sos | (183171) | (108/115) | (111) | (260/287)

89.47% | 9217% | 100% | 90.56%

>=15 ysa9 | (577/628) | (910/1017) | (3/3) |(1490/1648)
afios 91.88% | 89.48% | 100% | 90.41%
(113/127) | (200/233) (313/360)

S 88.98% | 8584% |200% | “g5q49;

Totales | (643/926) [(1216/1365)| (4/4) [(2063/2295)

91.03% | B89.08% | 100% | 89.89%

TABLA 12: Porcentaje de adultos y nifios con VIH que sigue con vida y se tiene
constancia de que continda en tratamiento 24 meses después. Indicador 4.2b

Edad Mujer Hombre Trans Totales
: (154/188) | (94/110) (248/298)
1524 | "g191% | 85.45% |%00% | "g3o500
>=15 ysa9 | (592/663) | (809/962) | (3/3) |(1404/1628)
afios 89.29% | 84.09% | 100% | 86.24%
(101/129) | (203/238) (304/367)
249 78.29% | 85.29% | 900% | "g3 830,
Totales | (B47/980) |(1106/1310)| (3/3) |(1956/2293)
86.43% | B84.43% | 100% | 85.30%




TABLA 13: Porcentaje de adultos y nifios con VIH que sigue con vida y se tiene
constancia de que continda en tratamiento 36 meses después:

Edad MUJGI' Hombre Trans Totales
(130/159) | (100/119) | (2301278)
1524 | "1 75% | 84.03% | %00% | g5 730
>=15 (398/476) | (696/840) —[(1094/1316)
afios 2549 | "gag1y, | 82.86% | 200% | g3 qa%
(83/101) | (148/183) (231/284)
249 82.18% | 80.87% | %00% | “gqa49
(611/736) | (944/1142) (1555/1878)
Totales | "o 000, | 8266% | 9°°% | 82.80%

Tabla 14. Porcentaje de adultos y nifios con VIH que sigue con vida y se tiene
constancia de que continda en tratamiento 48 meses después:

Edad Mujer Hombre Trans Totales
- (68/91) | (38/49) (106/140)
1528 | 74709 | 77.55% | Y00% |Sosgqe
_ (280/363) | (427/538) [ (707/901)
e=15afos| 2549 | ;7439 | 79379, | 0/00% | ggiage;
(66/74) | (109/134) (175/208)
249 89.19% | 81.34% | 000% | g4 439
(414/528) | (574/721) (988/1249)
Totales | "2g 419, | 79.61% | 900% [“70.10%

Tabla 15: Porcentaje de adultos y nifios con VIH que sigue con vida y se tiene
constancia de que contintia en tratamiento 60 meses después. Indicador 4.2¢c

Edad Mujer Hombre Trans Totales
(60/85) | (43/63) (103/148)
1524 | 760509 | es25% | 000% | goso9
2=15 (238/316) | (414/533) {552:"349}
aflos 2543 | “geane | 77.67% | Y00% | 33800
(51/60) | (96/128) (147/188)
249 85% 75% 0/00% | “7g8.19%
(349/461) | (553/724) (902/1185)
Totales | “o5 700, | 7638% | Y0%% | 76129




Tabla 16: Comparacion de los resultados de los porcentajes para el indicador 4.2, recogidos
para informe UNGASS desde logistica y por MANGUA:

MANGUA | UNGASS | Diferencia
2006 76.12% 73.00% 3.12%
2007 79.10% 79.39% -0.29%
2008 82.80% 81.62% 1.18%
2009 82.83% 86.11% -3.28%
2010 89.81% 88.22% 1.59%

CONCLUSIONES DEL INDICADOR UNGASS #24:

s

ki

w

Este indicador permite evaluar el impacto de la TARV, sin embargo los datos mas
robustos corresponden solo a los GOltimos dos afios (2011 y 2010) ya que antes
muchas UAI no estaban activas, o por perdidas de seguimiento no se tiene
informacion de sobrevida,

Aproximadamente una cuarta parte de los que inician TARY parece que no
sobrevive, o se pierde de vista tras § afios en terapia. (Ver tabla 15)

Al menos el 10% de las personas que inician TARV pareciera que no sobrevive, o se
pierde de vista en el primer afio de TARV. Esto posiblemente esté relacionado con
una captacion tardia, lo cual se demuestra indirectamente con el sub-analisis del
conteo de CD4+ al inicio del TARV que se presenta mas adelante. (Ver tabla 11)

En cuanto a la sobrevida no parece que haya diferencias significativas por grupo de
edad y sexo, pero se necesita contar con datos completos de todas las UAI para
confirmarlo, y un analisis estadistico. (Ver tablas 11-15)

A partir del segundo afio en TARV parece que se estabiliza la sobrevida entorno al
BO u 85% y cae por debajo del 80% al cuarto afio en terapia. Estas tendencias
indicarian una sobrevida no superior a los 20 afios para los pacientes adultos
actuales. (Ver tabla 16)

En las UAI donde hubo apropiacién de los procesos de caplura de datos y de control
de calidad, el conteo de pacientes activos en seguimiento arrojd datos con una
diferencia menor al 1% en UAI pequefias (Petén, Zacapa, Escuintla) y menor del 2%
en UAl mas grandes como en el San Juan de Dios (AS!) y Puerto Barrios, con lo que
el dato de sobrevida tendra también este pequefic margen de error. (Ver tabla 16)




RECOMENDACIONES DEL INDICADOR UNGASS #24:

=

Se hace necesario potenciar la busqueda activa de las personas que no llegan a sus
visitas programadas. MANGUA permite generar listados de personas esperadas
para su cotejo diario o mensual. En términos de riesgo de FR-VIH, mas de una
semana sin continuar el TARV aumenta significativamente la probabilidad de
mutaciones y aumento de la carga viral (CV),

Aprovechar el aplicativo MANGUA para analizar la sobrevida y los resultados
asociados de CV y conteo de CD4+ para evaluar el desempefio de la atencion
integral del manejo del paciente con VIH en cada UAI si bien previamente se debe
revisar y registrar el paradero de los perdidos de vista en el seguimiento.

Estandarizar en los expedientes clinicos la evaluacion de la adherencia y asi contar
en el Aplicative MANGUA de informacion de mejor calidad, de uso local y nacional
para la toma de decisiones y generar listados de pacientes en riesgo de FR-VIH y/o
en fracaso terapéutico.

Es importante, dada |la captacion tardia de las personas con VIH, que se relacione
este tipo de indicadores de impacto con un sub-andlisis de morbi-mortalidad y la
capacidad instalada en cada centro o en las UAI de referencia para el diagnoéstico de
infecciones oportunistas (10) como Tuberculosis, Histoplasmosis y otras.

Se deben fortalecer los procesos de referencia y contra-referencia entre servicios y
entre niveles de atencién, para el seguimiento epidemiclégico y clinico de personas
con VIH.
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Indicador A: Estado inmunolégico de los pacientes con VIH al inicio de su toma de
TARV.

Porcentaje de pacientes 2= 15 afios que inician TARV con un conteo de CD4"
<200 cel/mm® para el periodo 2009-2011.

- Evolucién del periodo 2009-2011

Tabla 17: Porcentaje (%) de pacientes z= 15 afios que inician TARV con un conteo de CD4
<200 cel/mm® para el periodo 2009-2011

Porcentaje (%) de

pacientes 2= 15

afios que inician
TARV con un 2009 2010 2011
conteo de CD4
<200 cel/mm®

Hombre (539/786) (612/896) (365/521)
68.57% 68.30% 70.05%

Mujer (276/531) (310/608) (189/359)
51.97% 50.98% 52.64%

(815/1317) (922/1504) (554/880)
TOTAL 61.88% 61.30% 62.95%

CONCLUSIONES DEL NUEVO INDICADOR:

- El % de hombres que inician TARV con conteo de CD4< 200cel/mm® es mas
elevado que el % de mujeres que inician TARV con conteo de CD4< 200cel/mm?, y
se diagnostican mas casos en hombres que en mujeres.

Estas diferencias necesitan de un andlisis estadistico para averiguar si son
significativas y responden a un patrén diferencial de acceso al diagnéstico en los
servicios de salud.

- Los porcentajes de inicio de TARV con conteo de CD4 menor a 200 cel/mm®tanto en
hombres como en mujeres, son elevados. Ello implica que el paciente inicia TARV




cuando ya tiene estadio clinico de Sida por lo que enfermedades oportunistas
asociadas a este estado, (Toxoplasmosis, Tuberculosis, Histoplasmosis,
Candidiasis, y otras), pueden afectar negativamente la morbi-mortalidad de los
pacientes y agudizar la complejidad del manejo clinico.

RECOMENDACIONES:

El porcentaje de pacientes con inicio tardio de TARV parece haberse estabilizado
entorno al 60% en hombres y alrededor del 50% en mujeres, (tendencia 2009-2011),
y es un dato demasiado elevado para tener éxito en la respuesta de pais ante el
VIH. Esto deberia contrarrestarse con la movilizacion de recursos y nuevas
estrategias de blisqueda activa de personas con VIH, junto al fortalecimiento de la
adherencia en el plan terapéutico.
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8.

Conclusiones y recomendaciones generales

La construccién de los indicadores que el pals reporta en los foros internacionales son
una oportunidad para mejorar significativamente los sistemas de informacién y hacer
mas funcionales los procesos de atencion, y monitoreo y evaluacion de la respuesta
nacional al VIH/sida.

La mayor parle de indicadores del Fondo Global, Acceso Universal y el Informe de
Progreso se centran en la cobertura nacional, pero no en la calidad de la misma y el
aseguramiento de la continuidad de la oferta de servicios.

Se recomienda fortalecer el continuo y adecuado registro de la informacion en las
historias clinicas y como tal la digitacion de la misma en el aplicativo MANGUA para
tener informacion sobre el desempefioc de cada UAI y asi focalizar los recursos y
acciones correctivas donde sean mas necesarios.

Para aumentar las expectativas de vida de las personas con VIH, se debe promover e
intensificar las esftrategias de busqueda activa de personas con VIH en poblaciones de
mas alto riesgo, ya que el inicio tardio de la TARV restringe las posibilidades de éxito
terapéutico. Ver Tabla 16.

Hay diferencias entre UAIl sobre los instrumentos de registros utilizados y la
interpretacion de definiciones y uso de las normas nacionales, que en algunos casos
suponen obstaculos para la estandarizacién y comparacion de resultados.

Se recomienda sistematizar el registro de farmacia y estandarizarlo para la digitacion en
MANGUA), cuantificar los beneficios de su implementacién para evaluar la adherencia
y la FR-VIH.

Se recomienda facilitar la estandarizacibn y homogenizacion con formularios
estructurados, para ganar en calidad del sistema y en acelerar el proceso de digitacion
en MANGUA.

Es mucho mas costo-beneficioso fortalecer la estandarizacion del registro de datos que
invertir despues en depuracion y correccion de los mismos.

* En colaboracion con el PNS-UAT se recomienda movilizar recursos para mantener
una agenda nacional de sostenibilidad, capacitacion y monitoreo de digitadores/as
sobre el uso de MANGUA y el control de calidad de datos.

* En colaboracion con el PNS-UAT se recomienda formar y mantener los recursos
humanos de digitacion en todas las UAI del pais.

= Para aumentar las expectativas de vida de las personas con VIH, se debe promover
e intensificar las estrategias de busqueda activa en poblaciones de mas allo riesgo,
ya que el inicio tardio de la TARV restringe las posibilidades de éxito terapéutico.




6. En colaboracién con el PNS-UAT se recomienda construir un cronograma anual de
fortalecimiento de los equipos locales de las UAI para el andlisis y discusién de la
informacion que producen, ya que parece que el uso que se le da a la informacion esta
limitado por la carga asistencial.

7. En colaboracion con el PNS-UAT:

= Se recomienda favorecer la integracién de un conjunto estandarizado de datos a
escala nacional para dar respuesta a los indicadores epidemiologicos de progreso
de pais.

= Se recomienda focalizar acciones para asegurar el conjunto estandarizado de datos
alcance los estandares de control de calidad deseados, de manera que los
resultados sean mas completos y confiables en los proximos informes.

8. Se han identificado algunos vacios en la informacion relativa a:

+ Captacion, control y seguimiento de los embarazos en mujeres con VIH

+ Control y seguimiento de personas con VIH hospitalizadas,

* Aprovisionamiento de pruebas y reactivos para CD4, CV y diagnéstico de 10
* Manejo y seguimiento de la coinfeccion con tuberculosis.

* Monitoreo y evaluacion de la adherencia al TARV.

» Causas de muerte y busqueda activa de perdidos de vista en el seguimienta.

Todo esto necesita una inversion de recursos y priorizarse en las tareas de monitoreo
porque tiene repercusiones directas en la eficiencia de la respuesta nacional al VIH.
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