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RESUMEN

Los indicadores de alerta temprana (IAT) de la farmacorresistencia del VIH (FRVIH) constituyen un elemento fundamental de la 
estrategia de salud pública de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para prevenir y evaluar la FRVIH en los países que están 
en proceso de expansión del tratamiento antirretroviral (TAR). Los IAT permiten evaluar los factores que determinan la calidad de 
la atención de cada consultorio que ofrece TAR y que están asociados a la aparición de FRVIH. En los países donde su monitoreo 
se realiza de forma generalizada, los IAT proporcionan información programática necesaria para interpretar los resultados de las 
encuestas sobre la FRVIH transmitida y adquirida. 

Hasta mediados del 2011, 52 países habían realizado 102 ciclos de monitoreo de los IAT, mediante los cuales se evaluó a más 
de 16 000 pacientes. Con el tiempo, la ejecución del monitoreo de los IAT ha ido aumentando progresivamente gracias a una 
herramienta de recolección de datos sencilla y estandarizada. La definición original de los IAT de la FRVIH y las metas corres-
pondientes tuvo lugar en 2006 a partir de un examen de la literatura médica y la opinión de expertos. 

En agosto del 2011, se celebró en Ginebra una reunión del grupo consultivo con el objeto de considerar algunas modificaciones 
de los IAT ya definidos y las metas correspondientes. Después de realizar un examen crítico de la literatura médica pertinente 
mediante el método GRADE, se formularon recomendaciones para simplificar las definiciones de los indicadores, incorporar 
soluciones para resolver los problemas de ejecución, armonizar los indicadores con otros de notificación rutinaria, y ajustar las 
definiciones de los IAT y de las metas en base a las nuevas evidencias científicas. Los nuevos IAT son cinco y fueron concebidos 
como un conjunto que se recomienda evaluar como tal, con la excepción de uno de los indicadores (supresión de la viremia a 
los 12 meses), que se considera condicional y debe tomarse en cuenta sólo en los consultorios donde se realiza el monitoreo 
sistemático de la viremia a todos los pacientes 12 meses después de comenzado el TAR. 

Siempre que fue posible, se armonizaron las definiciones de los IAT con los indicadores definidos conforme a la Declaración de 
Compromiso sobre el VIH/sida adoptada durante la sesión extraordinaria de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre 
el VIH/sida (UNGASS) y con los indicadores del Plan de Emergencia del Presidente de los Estados Unidos de América para el 
Alivio del Sida (PEPFAR), y se definió una meta apropiada respecto de la FRVIH. Se prevé que este nuevo conjunto de indicado-
res demande una labor de recopilación de los datos sustancialmente menor debido a que los consultorios que brindan TAR se 
ocuparían de recopilarlos y notificarlos en vez de que el programa nacional sea el encargado de enviar personal que se ocupe de 
estas tareas. Además, se prevé que las modificaciones incorporadas en la definición de los IAT y los procedimientos de recopi-
lación amplíen considerablemente su monitoreo, notificación y sostenibilidad. 
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INTRODUCCIÓN 

� Hasta diciembre del 2010, 6, 600, 000 personas infectadas por el VIH de países con ingresos bajos y medianos 
recibían algún TAR.

� La aparición y la transmisión de la farmacorresistencia del VIH (FRVIH) son consecuencias inevitables del TAR, aun 
cuando se indiquen los fármacos apropiados y se haga todo lo posible por garantizar la adherencia terapéutica. No 
obstante, es necesario emprender iniciativas para limitar la aparición de la FRVIH, sobre todo porque si ésta se torna 
significativa para la población, probablemente será necesario reemplazar los esquemas de primera línea basados 
en inhibidores no nucleosídicos de la transcriptasa inversa (INNTI) por esquemas de segunda línea compuestos por 
inhibidores de la proteasa reforzados, que son más costosos y están asociados a una menor tolerancia. 

� En la mayoría de los países de ingresos bajos y medianos, no se realizan pruebas individuales para determinar la 
FRVIH, ni tampoco se recomienda hacerlas. Por consiguiente, es necesario poner en ejecución un sistema de vigi-
lancia poblacional de la FRVIH basado en laboratorio y evaluar el funcionamiento de los programas de TAR y de los 
consultorios que los administran para reducir al mínimo la aparición de la FRVIH. 

� La OMS, en colaboración con la Red Mundial de Vigilancia de la Farmacorresistencia del VIH (HIVResNet),1 elaboró 
una estrategia mundial para prevenir y evaluar la FRVIH, que comprende la vigilancia de la FRVIH transmitida en 
las poblaciones recién infectadas, la vigilancia de la FRVIH adquirida en las poblaciones que presentan fracaso vi-
rológico con el TAR y el seguimiento de los factores relativos a los consultorios y al programa de TAR asociados a la 
aparición de la FRVIH. 

� Los IAT de la FRVIH permiten evaluar, específicamente, los factores que determinan la calidad de la atención de 
cada consultorio que ofrece TAR y que están asociados a la aparición de FRVIH. Estos indicadores constituyen el pilar 
de la estrategia de prevención y evaluación de la FRVIH de la OMS y, en los países donde su monitoreo se realiza de 
forma universal , proporcionan información programática necesaria para interpretar los resultados de las encuestas 
sobre la FRVIH transmitida y adquirida. La definición original de los IAT de la FRVIH y las metas correspondientes se 
elaboraron en el año 2006, a partir de un examen de la literatura médica y la opinión de expertos. En el cuadro 1 se 
detallan los IAT de la FRVIH que recomienda la OMS en la actualidad y las metas correspondientes. Asimismo, la OMS 
ha publicado directrices al respecto en el año 2010, mismas que pueden consultarse en inglés en http://www.who.int/
hiv/topics/drugresistance/en/  y en español en http://www.who.int/hiv/topics/drugresistance/es/ 

1 La Red HIVResNet es un grupo consultivo compuesto por más de 50 instituciones. 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DE LOS IAT DE LA FRVIH

CUADRO 1.  IAT DE LA FRVIH DEFINIDOS POR LA OMS (DIRECTRICES DE 2010)

� El monitoreo de los IAT de la FRVIH tiene como finalidad determinar la medida en que los programas de TAR optimizan 
la prevención de la FRVIH. Los IAT permiten evaluar los factores de cada consultorio de TAR, que están asociados a un 
buen funcionamiento programático y a la prevención de la FRVIH. 

� Los IAT permiten evaluar los factores relacionados con la prevención de la FRVIH sin necesidad de realizar pruebas de 
laboratorio para determinar la farmacorresistencia. 

� El fortalecimiento de aspectos específicos de la ejecución del programa de TAR en cada consultorio de salud, ayudará a  
reducir al mínimo la FRVIH prevenible, así como a promover la eficacia de largo plazo y la durabilidad de los esquemas 
de primera y segunda línea. El monitoreo de los IAT brinda una base empírica para incorporar cambios programáticos, 
o bien para poner en ejecución intervenciones de salud pública con el fin de prevenir y abordar la FRVIH. 

� La información recopilada como parte del monitoreo de los IAT, comprende los siguientes elementos: las prácticas de 
prescripción de TAR; la pérdida durante el seguimiento a los 12 meses de comenzado el TAR; la retención en el tratamien-
to apropiado de primera línea a los 12 meses; el cumplimiento de las consultas clínicas y el retiro de los fármacos antirre-
trovirales (ARV); la continuidad del suministro de fármacos ARV; la adherencia al TAR determinado mediante parámetros 
normalizados (por ejemplo, el recuento de las pastillas) y el porcentaje de supresión de la viremia a los 12 meses. 

� La OMS recomienda que los consultorios de TAR establezcan metas específicas que alcanzar en relación con los indi-
cadores, para reducir al mínimo la aparición de la FRVIH entre los pacientes a los que se les está suministrando TAR. 
La definición de los IAT de la FRVIH y de las metas correspondientes que se emplean en la actualidad, tuvo lugar en el 
año 2006 a partir de un análisis de la literatura médica y de un consenso de expertos internacionales. 

INDICADORES DE ALERTA TEMPRANA Meta (%) 
1. Prácticas de prescripción (porcentaje de las recetas iniciales de TAR que respetan las directrices nacionales o de la OMS). 100 

2. Pérdida durante el seguimiento (porcentaje de pacientes perdidos durante el seguimiento a los 12 meses). ≤ 20 

3. Retención en el TAR de primera línea (porcentaje de pacientes que siguen en TAR de primera línea a los 12 meses). ≥ 70 

4. Retiro puntual de los fármacos ARV (porcentaje de pacientes que siempre pasan a buscar las pastillas  en el momento 
indicado, durante los primeros 12 meses de TAR, o en otro período especificado).

≥ 90 

5.  Cumplimiento puntual de asistencia a las consultas (porcentaje de pacientes que acudieron a todas las consultas en el 
momento indicado en los primeros 12 meses de TAR, o en otro período especificado). 

 ≥ 80 

6. Continuidad en el suministro de fármacos ARV (porcentaje de consultorios de TAR que tienen continuidad en el  suministro 
de ARV en un período de 12 meses).

100 

7. Adherencia terapéutica según el recuento de pastillas (porcentaje de adherencia al TAR en función del número de pastillas o 
de otra medición estandarizada).

≥ 90 

8. Supresión de la viremia 12 meses después de comenzado el TAR (porcentaje de pacientes que presentan una viremia <1 000 
copias/ml a los 12 meses).

≥ 70 

ARV = fármacos antirretrovirales; IAT = indicadores de alerta temprana; OMS = Organización Mundial de la Salud; TAR = tratamiento antirretroviral. 
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� El monitoreo de los IAT dirige la atención de los directores de los programas nacionales de TAR hacia los factores 
específicos de los consultorios de TAR que necesitan mayor apoyo para reducir la probabilidad de que se registre 
un grado significativo de fracaso virológico y surja FRVIH que es posible prevenir. El monitoreo rutinario de los IAT 
permite que los consultorios de TAR y las autoridades distritales detecten aquellos aspectos que exigen atención, a 
la vez que respalda la optimización, en  general, de la atención del paciente. 

� Los resultados del monitoreo de los IAT fundamentan las recomendaciones con respecto a las medidas que de-
ben tomarse en los consultorios o, en caso de que muchos consultorios no cumplan las metas establecidas, esos 
resultados justifican las modificaciones que es necesario incorporar al programa nacional de TAR. Algunas reco-
mendaciones pueden incluir la ampliación de la capacitación y de los recursos relativos a aspectos específicos 
de la atención, la necesidad poner atención al adherencia al TAR, o bien de ayudar con la gestión de la cadena de 
suministro de fármacos ARV y reducir las barreras que dificultan el acceso constante a los ARV. Asimismo puede 
recomendarse alguna evaluación adicional, como puede ser emprender una investigación operativa para aclarar el 
origen de los problemas y el apoyo necesario para resolverlos. 

� Las directrices del 2010 sobre la formulación de los IAT recomiendan monitorearlos en todos los consultorios de 
TAR existentes en cada país o, al menos, en la mayor cantidad posible de consultorios representativos. Se denomina 
“muestra primaria” al conjunto de consultorios donde se vigilan los IAT. En las directrices del 2010 no se describe 
ningún método específico de muestreo primario para garantizar la obtención de resultados que representen fiel-
mente el funcionamiento general del programa de TAR, pero sí se brindan pautas sobre el modo de seleccionar la 
muestra de cada consultorio (muestreo secundario) respecto de cada IAT, para lograr un resultado que pueda ge-
neralizarse a toda la población de ese consultorio. El muestreo secundario se basa en el número total de pacientes 
que se atienden o reciben TAR en ese consultorio, en el momento en que se realiza el monitoreo de los IAT. En dichas 
directrices se puede encontrar una descripción detallada de la orientación actual sobre los muestreos primario y 
secundario, incluyendo una tabla de consulta sobre el tamaño de la muestra (en inglés, http://www.who.int/hiv/
topics/drugresistance/en/ ; en español, http://www.who.int/hiv/topics/drugresistance/es/ ).

� Hasta mediados del 2011, 52 países habían realizado 102 ciclos de monitoreo de los IAT (en gran parte se trató de 
experiencias preliminares), mediante los cuales se evaluó a más de 16 000 pacientes en TAR de todo el mundo. El 
monitoreo de los IAT se ha emprendido en > 2 000 consultorios de TAR y los datos obtenidos han fundamentado las 
intervenciones de salud pública en muchos entornos. 

OBJETIVOS DE LA REUNIÓN SOBRE LOS IAT DE LA FRVIH
� Entre los años 2006 y 2011, se generaron importantes lecciones aprendidas con respecto a los IAT de la FRVIH. El 

monitoreo de los IAT proporcionó a los países información programática práctica y valiosa, y el instrumento creado por 
la OMS para recopilar los datos sobre los IAT de la FRVIH resultó sencillo, fue funcional y promovió la normalización 
de los resultados. Sin embargo, la evolución de los datos científicos durante esta época indica que probablemente 
algunos indicadores guarden una relación más estrecha con la FRVIH (o con la supresión de la viremia) que otros y que 
es necesario reexaminar las metas que se establecieron originalmente respecto de cada indicador. Por otra parte, las 
directrices actuales respecto de los IAT plantean su monitoreo como una evaluación retrospectiva de cohortes de pa-
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cientes que exige analizar los datos obtenidos hasta por dos  años, con lo cual los resultados son poco oportunos. Por 
último, las experiencias que se emprendieron a lo largo de los últimos cinco años han aportado datos que confirman la 
posibilidad de ampliar considerablemente el monitoreo de los IAT si se simplificaran las definiciones de los indicadores 
y se armonizaran, de ser posible, con otros datos que suelen recopilarse y notificarse. 

EN AGOSTO DE 2011, SE CONVOCÓ A UNA REUNIÓN DE EXPERTOS, PARA LA QUE SE 
ESTABLECIERON LOS SIGUIENTES OBJETIVOS: 

� Revisar las directrices sobre los IAT de la FRVIH publicadas por la OMS en 2010.

� Evaluar la literatura médica y la magnitud de asociación entre los IAT recomendados en la actualidad y la FRVIH. 

� Evaluar la literatura médica y la magnitud de asociación entre las metas relativas a cada IAT y la FRVIH.

� Asesorar a la OMS sobre la conveniencia de actualizar los IAT de la FRVIH, eliminando las múltiples versiones existen-
tes de los indicadores, y de guiar su integración en los procesos nacionales de recopilación y monitoreo de los datos.

� Asesorar a la OMS en el proceso de actualización de las metas relativas a cada IAT de la FRVIH, en caso de que sea 
conveniente.

� Maximizar la pertinencia de los resultados de cada IAT para las actuales poblaciones de pacientes.

� Proponer un sistema de notificación simplificado de los datos obtenidos a partir del monitoreo de los IAT.
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INTRODUCCIÓN 

DESCRIPCIÓN GENERAL DE LOS MÉTODOS

I.  ANÁLISIS DE LOS DATOS NOTIFICADOS RESPECTO DE LOS IAT EN TODO 
EL MUNDO Y ESTUDIOS DE CASO DE DISTINTOS PAÍSES

I. Análisis de los datos notificados respecto de los IAT en todo el mundo y estudios de caso de distintos países.

II. Revisión sistemática de la literatura, con el método GRADE para valorar la calidad de los datos.

III. Evaluación de los datos a cargo del grupo de expertos conforme al método GRADE.

IV. Formulación de propuestas de nuevos IAT (definiciones, numeradores y denominadores), a partir de la revisión de literatura

V. Definición de las metas óptimas con métodos normativos, criteriales o mixtos.

� Entre los años 2004 y 2009, 50 países de África, Asia, América Latina y el Caribe monitorearon los IAT (apéndice 1). 

� Se observó un amplio monitoreo de los IAT en algunos países de ingresos bajos y medianos, pero hubo varias condicio-
nes que limitaron su monitoreo de forma universal. Los indicadores vigilados con más frecuencia son el IAT 1 (prácticas 
de prescripción), el IAT 2 (pérdida durante el seguimiento después de 12 meses de TAR) y el IAT 3 (retención en TAR de 
primera línea después de 12 meses), sobre los cuales se dispone de datos provenientes de más de 2 000 consultorios 
de TAR. En cuanto a los demás indicadores, respecto del IAT 5 (cumplimiento puntual de las consultas), se obtuvieron 
datos de 1 366 consultorios; respecto del IAT 6 (continuidad del suministro de fármacos ARV), se tiene información de 
723 consultorios, y respecto del IAT 4 (retiro puntual de los fármacos ARV), de 352 consultorios. El IAT 8 (supresión de 
la viremia a los 12 meses) fue sobre el que menos datos se obtuvieron, probablemente debido a que no es habitual que 
se determine la viremia en los países de ingresos bajos y medianos; no se notificaron datos respecto del IAT 7 (recuen-
to de las pastillas). Menos de 20 % de los consultorios cumplieron la meta del IAT 4, mientras que 75 % cumplieron la 
meta de IAT 1, 69 % la del IAT 2, 67 % la del IAT 3, 58 % la del IAT 5 y 65 % la del IAT 6. 

� En el cuadro 2 se presenta una versión resumida de los resultados combinados de todos los años. 

� Se presentaron estudios de casos exhaustivos de Vietnam y Namibia (apéndices 2 y 3). 

II.  REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA LITERATURA MÉDICA CON EL MÉTODO GRADE 
� Se realizó una revisión sistemática de la literatura acerca de cada IAT, a fin de evaluar la relación entre los indicadores y 

la FRVIH, y ayudar a definir las metas apropiadas. Se examinaron por separado los indicadores correspondientes a los 
adultos (≥ 13 años de edad) y a los pacientes pediátricos (< 13 años de edad). Se recopilaron los datos pertinentes (la 
información demográfica, la definición de los IAT utilizada en los estudios y la proporción que cumplía esa definición). 
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� Se definieron las estadísticas descriptivas (las medianas, diversas estimaciones y las medias ponderadas), a partir 
de los estudios incluidos sobre cada IAT. Además de la revisión sistemática, se examinó y se consideró otra literatura 
pertinente, tanto publicada como gris. 

� Cada IAT se evaluó por separado. Se empleó el método GRADE para valorar la calidad de los datos que evalúan la re-
lación entre los indicadores y la FRVIH, y definir metas posibles (1). 

III. EVALUACIÓN DE LOS DATOS A CARGO DEL GRUPO DE EXPERTOS CONFORME 
AL MÉTODO GRADE
El grupo de expertos examinó la calidad de los datos presentados conforme al método GRADE (cuadro 3) (1), tras lo cual se consen-
suó una clasificación final sobre la calidad. Además, se efectuó una evaluación integral de los riesgos y beneficios para determinar 
la probabilidad de que los indicadores ayudaran a reducir al mínimo la FRVIH (cuadro 4), donde se analizaron las siguientes cuatro 
cuestiones: beneficios y riesgos, aceptabilidad, factibilidad y repercusiones financieras (1). Se consensuó una valoración final sobre 
el rigor de la recomendación (cuadro 5). 

CUADRO 3. EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LOS DATOS (MÉTODO GRADE)

CUADRO 4. EVALUACIÓN DE LOS RIESGOS Y BENEFICIOS (MÉTODO GRADE)

Calidad Justificación
Excelente Es muy poco probable que nuevas investigaciones cambien la confianza en la estimación de los efectos. 

(Ejemplo de tipo de datos: estudio aleatorizado).

Moderada Es probable que nuevas investigaciones tengan grandes repercusiones sobre la confianza en la estimación de 
los efectos.

Baja Es muy probable que nuevas investigaciones aporten estimaciones de los efectos y cambien las estimaciones. 
(Ejemplo de tipo de datos: estudio de observación).

Muy baja Muy baja  Gran incertidumbre respecto de todas las estimaciones de los efectos.

Cuestión  Justificación
Calidad de los datos Véase el cuadro 3.

Beneficios y riesgos Cuando se formula una nueva recomendación, es necesario sopesar los efectos deseables (beneficios) y los 
efectos indeseables (riesgos), teniendo en cuenta todas las recomendaciones anteriores o alguna alternativa. 
Cuanto más amplia es la diferencia o importante el gradiente a favor de los beneficios, mayores probabilidades 
hay de que la recomendación sea fuerte.

Aceptabilidad Si hay probabilidades de que se acepte la recomendación ampliamente o de que se la considere importante, 
es posible que la recomendación sea fuerte. Si la variabilidad es significativa o si hay motivos contundentes 
por los que es poco probable que se acepte el procedimiento recomendado, es más probable que la 
recomendación sea condicional.

Factibilidad Si una intervención resulta factible de realizar en un entorno donde se prevén grandes repercusiones, es más 
probable que se formule una recomendación fuerte.

Repercusiones financieras Las intervenciones que suponen un costo bajo (en términos monetarios, de infraestructura, de equipamiento o 
de recursos humanos) o son costo eficaces, probablemente den lugar a una recomendación fuerte.
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CUADRO 5. EVALUACIÓN DEL RIGOR DE LAS RECOMENDACIONES
Rigor de  la recomendación Justificación
Fuerte El grupo de trabajo está convencido de que los efectos deseables pesan más que los efectos indeseables.

Condicional El grupo de trabajo llega a la conclusión de que los efectos deseables probablemente pesen más que los 
efectos indeseables. 
Sin embargo: 
La recomendación sólo es aplicable a un grupo, una población o un entorno en particular, O BIEN la obtención 
de nuevos datos puede modificar la relación entre los riesgos y los beneficios, O BIEN los beneficios quizá no 
justifiquen los costos o recursos necesarios en todos los entornos.

No es posible formular ninguna 
recomendación

Es necesario realizar más investigaciones para formular recomendaciones.

IV. FORMULACIÓN DE PROPUESTAS DE NUEVOS IAT (DEFINICIONES, NUMERADORES 
Y DENOMINADORES) A PARTIR DE LA REVISIÓN DE LA LITERATURA

V. DEFINICIÓN DE LAS METAS SUGERIDAS CON MÉTODOS CRITERIALES, 
NORMATIVOS O MIXTOS

� Se evaluaron por separado los distintos IAT para determinar su relación con la FRVIH y definir metas óptimas. Los 
indicadores que no presentaban una relación contundente con la FRVIH se eliminaron del conjunto de IAT. En cuanto a 
los indicadores que se conservaron, se los sometió a evaluación con el fin de: 

» Garantizar que todos los IAT evaluaran sólo un aspecto vinculado a la aparición de la FRVIH.
» Reducir al mínimo la superposición de la información obtenida por cada indicador.
» Potenciar al máximo la eficiencia de la recopilación de los datos respecto de todo el conjunto de indicadores.
» Potenciar al máximo la uniformidad y armonizar las definiciones, de ser posible, con otros indicadores que 

no son de alerta temprana pero que también suelen monitorearse para evaluar el funcionamiento del pro-
grama de TAR. 

� Se consideraron tres métodos diferentes para definir las metas: el normativo, el criterial y el mixto. El método norma-
tivo es aquel mediante el cual se definen las metas en función del desempeño normativo o medio, de manera que los 
resultados que superan el valor central se consideran como “buenos” y los resultados que son inferiores a ese valor se 
consideran como “malos”. Los valores normativos o medios del desempeño respecto de los IAT fueron fijados a partir 
de una revisión sistemática de la literatura. Una limitación importante de este método radica en que puede reflejar las 
malas prácticas existentes, en lugar de fomentar las mejoras. Con el método criterial, se definen las metas a partir del 
logro de un desempeño aconsejable. Puesto que este método generalmente se apoya en los datos científicos, cuando 
estos últimos no son suficientes es necesario recurrir a la opinión de expertos para definir las metas. A fin de mantener 
el equilibrio entre las fortalezas y las limitaciones de estos dos métodos, se empleó un método mixto, que combina los 
dos anteriores. El método mixto tiene la ventaja de facilitar la calificación de las metas, lo que simplifica la devolución 
de los resultados a los consultorios de tratamiento, su interpretación y la asignación estratégica de recursos (2). En las 
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fichas de calificación, se distinguen tres categorías representadas por colores: rojo (desempeño insuficiente, inferior 
al aconsejable); amarillo (desempeño regular, no llega al aconsejable), y verde (desempeño excelente, llega al acon-
sejable). Este sistema de calificación también permite asignar el color gris a los IAT específicos que no se monitorean 
en el consultorio de TAR o blanco si el consultorio no notifica los datos sobre algún indicador en un año en particular, 
posterior a la decisión nacional de notificarlos.1  Las ventajas y las desventajas de los diferentes métodos para fijar las 
metas se detallan en el apéndice 4. En la figura 1, se expone un ejemplo de ficha de calificación de los nuevos IAT. En 
este ejemplo teórico, el consultorio de TAR logró las metas correspondientes a la retención en el tratamiento y a las 
prácticas de prescripción;  recibió una advertencia respecto del “retiro puntual de los fármacos ARV” y tuvo un des-
empeño inferior al aconsejable por haber registrado uno o más desabastecimientos de ARV. La viremia no se vigila en 
este consultorio, de modo que se asignó el color gris al IAT “supresión de la viremia”.

1 El nuevo IAT referido a la retención en el TAR (cuadro 8), es idéntico al indicador sobre la retención de UNGASS y PEPFAR, que sólo se vigila y notifica cada dos 
años. Por consiguiente, en los años en que no se notifica, los consultorios de TAR que monitorean los IAT notifican “no corresponde” y reciben la calificación “blanca” 
respecto de este indicador en ese año.

FIGURA 1. EJEMPLO DE FICHA DE CALIFICACIÓN DE LAS METAS  DE LOS IAT
Ficha de calificación de los indicadores de alerta temprana de la farmacorresistencia del VIH 
Indicador de alerta temprana Estado Meta 
1. Retiro puntual de los 

fármacos ARV
• Rojo: < 80  %.
• Amarillo: 80–90  %.
• Verde: > 90  %. 

2. Retención en el tratamiento • Rojo: < 75  % de los pacientes retenidos después de 12 meses de TAR.
• Amarillo: 75–85  % de los pacientes retenidos después de 12 meses de TAR. 
• Verde: > 85  % de los pacientes retenidos después de 12 meses de TAR. 

3. Desabastecimiento de 
fármacos ARV 

• Rojo: <100  % sin desabastecimientos en un período de 12 meses. 
• Verde: 100  % sin desabastecimientos en un período de 12 meses. 

4. Prácticas de dispensación • Rojo: > 0  % dispensan uno o dos ARV
• Verde: 0  % dispensan uno o dos ARV

5. Supresión virológica# • Rojo: < 70  % logran supresión de la viremia después de 12 meses de TAR.
• Amarillo: 70–85  % logran supresión de la viremia después de 12 meses de TAR.
• Verde: > 85  % logran supresión de la viremia después de 12 meses de TAR. 

Notas: 
Rojo (desempeño insuficiente, inferior al aconsejable). 
Amarillo (desempeño regular, inferior al aconsejable pero progresando hacia el desempeño aconsejable). 
Verde (desempeño excelente, logro del desempeño aconsejable). 
Gris (no hay datos). 
Blanco (no se ilustra en este ejemplo; en los años en que no se notifican los indicadores de UNGASS, no se evalúa  el indicador de retención, por lo que se asigna 
el color blanco). 
# Metas de supresión virológica para los niños menores de 2 años: 
• Rojo: < 60 % logran supresión de la viremia después de 12 meses de TAR.
• Amarillo: 60–70 % logran supresión de la viremia después de 12 meses de TAR.
• Verde: > 70 % logran supresión de la viremia después de 12 meses de TAR.
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RESULTADOS

� En esta sección, se examinan las definiciones de los IAT de la FRVIH publicadas en el 2010, la magnitud de asocia-
ción entre el indicador existente y la FRVIH, los riesgos y los beneficios, la aceptación y la factibilidad de efectuar el 
monitoreo del indicador especificado. Además, se presenta un resumen del intercambio de opiniones y resultados 
consensuados en relación a cada indicador y las metas correspondientes. La revisión sistemática completa que es 
pertinente a cada uno de los IAT actuales se presenta en los apéndices 5 y 6. 

� En el cuadro 6 se resumen los datos más importantes de la revisión sistemática que son pertinentes para los IAT 
que se han mantenido. En el cuadro 7 se expone un resumen de las modificaciones propuestas y su relación con 
las directrices publicadas en el 2010. Los indicadores modificados fueron renumerados para reflejar la asignación 
de prioridades del nuevo conjunto de indicadores, de manera tal que el primer indicador es el que goza de mayor 
prioridad (cuadro 8). 

� Así como se describe en las directrices del 2010 sobre la formulación de los IAT, la monitoreo de cada indicador se 
realiza por separado en las poblaciones adultas y pediátricas a excepción del nuevo indicador relativo a la retención, 
en el cual se evalúa la retención de una cohorte combinada de adultos y niños. Las metas recomendadas son idén-
ticas para poblaciones adultas y pediátricas en todos los indicadores modificados, a excepción del indicador que 
evalúa las tasas deseables de supresión virológica. A continuación se incluye un resumen detallado de los resulta-
dos y las recomendaciones respecto de cada IAT. 

� La sección donde se presentan los resultados del examen de cada IAT empieza en la página 20 y se estructura de 
la siguiente manera. 

I. Descripción del IAT actual y meta recomendada.

II. Magnitud de asociación entre el indicador actual y la aparición de FRVIH (en virtud de la calidad de los datos: 
excelente, moderada, baja o muy baja).

III. Pertinencia de la meta actual.

IV. Beneficios y riesgos del monitoreo del indicador actual.

V. Aceptabilidad y factibilidad del monitoreo del indicador actual.

VI. Consideraciones económicas del monitoreo del indicador actual.

VII. Propuesta de redacción del nuevo indicador (si corresponde).

VIII. Magnitud de asociación entre el nuevo indicador y la FRVIH, y rigor de la recomendación (en virtud de la 
calidad de los datos: excelente, moderada, baja o muy baja).

IX. Meta sugerida respecto del nuevo IAT (si corresponde).
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Estadísticas descriptivas

IAT Estudios 
encontrados

Estudios 
incluidos en la 

revisión

Número de 
cohortes

Número de 
personas

Mediana (mar-
gen) (%)

Media 
ponderada 

(%)^

Lista de 
estimaciones 

(%)$

IAT 1 (prácticas de 
prescripción)

NC (revisión 
narrativa) — — — — — —

IAT 3a ( porcentaje 
de retención en TAR 
apropiado de 1a 
línea a los 12 meses)

261 trabajos 
completos
616 resúmenes

43 trabajos 
completos
22 resúmenes 83 535  438 77,7 (49,7–91,0) 77,1 —

IAT 4a (porcentaje 
de retiro puntual de 
los fármacos ARV 
[análisis transversal  
tras duración  
variable  de TAR])

55 trabajos 
completos
116 resúmenes

6 trabajos 
completos
1 resumen

4 11  714 — — 43, 47, 60, 64

IAT 4b ( porcentaje 
de retiro puntual de 
los fármacos ARV 
en los primeros 12 
meses de TAR)

3 30  603 — — 12, 14, 28

IAT 6a, 6b, 6c1 y 
6c2 (continuidad 
del suministro de 
ARV, o   porcentaje 
de consultorios 
afectados por 
desabastecimiento 
de ARV)

27 trabajos 
completos
178 resúmenes

7 trabajos 
completos
3 resúmenes 9 28  307 11 (1–64) — —

IAT 8 ( porcentaje de 
supresión virológica 
a los 12 meses)#

279 trabajos 
completos
410 resúmenes

36 trabajos 
completos
17 resúmenes

29 19  527 70 (50–92) 69,8 —

CUADRO 6. RESULTADOS MÁS IMPORTANTES DE LA REVISIÓN SISTEMÁTICA DE 
LAS METAS CORRESPONDIENTES A LOS IAT DE LOS ADULTOS 

NC = no corresponde.
^ Ponderación según el tamaño de la cohorte.
$ Si el número de estudios encontrados fue escaso (< 5), se proporciona la lista de las estimaciones obtenidas de los estudios.
# Estudios por intención de tratar únicamente (se incluyen los fallecimientos y las pérdidas durante el seguimiento en el denominador y se excluyen los pacientes 
transferidos del denominador si se notificó la proporción de transferidos. Si se consideran los estudios de tratamiento en los que sólo se determinó la viremia 12 
meses después de comenzado el TAR (definición de supresión de la viremia: viremia < 1000 copias/ml) para definir la evolución: 9 cohortes, n=3 192, mediana de 
84 % y media ponderada de 82 %.
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ra
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 d
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 d
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 d
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 c
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 c
on

 e
l fi

n 
de

 
re

fle
ja

r e
l c

on
se

ns
o 

de
l g

ru
po

 d
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 p
ac

ie
nt

es
 

ad
ul

to
s 

qu
e 

co
m

en
za

ro
n 

un
 T

AR
 e

n 
el

 c
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 p
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 d
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 d
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at
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 d
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 d
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.
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 m
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 m
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 d
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 d
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s d
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 d
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ca
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 d
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El
 d
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s 
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a 
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ra
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 re
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n 
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 m
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ie
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es
 d
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 d
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 p
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 c
uy

o 
TA

R 
in

ic
ia

l f
ue

 re
em

pl
az

ad
o 

po
r 

un
 e

sq
ue

m
a 

qu
e 

in
cl

uy
e 

un
a 

cl
as

e 
di

fe
re

nt
e 
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 fá
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.
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%
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 p
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 c
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 d
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 d
e 
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 d
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R.
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C
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C
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T 
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o 

qu
e 

se
 c
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se
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ó 
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o 
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di
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r 
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re
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 d
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 re
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l I

AT
 3

a.
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. P
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e 
de

 p
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ie
nt

es
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e 

re
tir

ar
on

 p
un

tu
al

m
en

te
 

to
do

s 
lo

s 
fá

rm
ac

os
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RV
 

re
ce

ta
do

s 
(re

tir
o 

in
ic

ia
l +
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re
tir

os
 c

on
se

cu
tiv

os
)

≥ 
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 %
• 

An
ál

is
is

 tr
an

sv
er

sa
l; 

pu
ed

e 
re

gi
st

ra
rs

e 
de

sp
ué

s 
de

 
cu

al
qu

ie
r p

er
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do
 d

e 
TA

R.

Co
ns

er
va

do
 

co
n 

ca
m

bi
os

Po
rc

en
ta

je
 d

e 
pa

ci
en

te
s 
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du

lto
s 

o 
pe

di
át
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os

) q
ue

 
re

tir
an

 e
l T

AR
 n

o 
m

ás
 d

e 
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s 
dí

as
 

de
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ué
s 

de
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fe
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a 

pr
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ra
m

ad
a 

co
m

o 
pr

im
er

 re
tir
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de
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RV

 d
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pu
és
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l r
et
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 in

ic
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l.

• 
Ro

jo
: <

 8
0 

%
,

• 
Am

ar
illo

: 
80

–9
0 

%
.

• 
Ve

rd
e:

 > 
90

 %
.

• 
La

 m
et

a 
pe

di
át

ric
a 

es
 

la
 m

is
m

a 
qu

e 
la

 m
et

a 
de

 lo
s 

ad
ul

to
s.

• 
An

ál
is

is
 tr

an
sv

er
sa

l.
• 

Se
 m

od
ifi

ca
 la

 d
efi

ni
ci

ón
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tir

o 
in

ic
ia

l +
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 re
tir
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e 
re
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pl

az
a 

po
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re
tir

o 
in

ic
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l +
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 re
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.

• 
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 e
l c
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lto
rio
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o 

ac
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m
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a 
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nt
ar
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 c

an
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ad
 d

e 
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st
illa

s 
qu

e 
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ne
n 

lo
s 

pa
ci

en
te
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 e
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ea
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ad
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l 

en
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n 
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 d
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en
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, s
e 

re
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st
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 d
e 
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s 
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e 
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o 
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ua
l d

e 
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fá

rm
ac

os
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á 
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te
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en
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 d

e 
lo

s 
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s 

so
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e 
el
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T 
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on
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en

te
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s 

pr
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as

 d
e 
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en

te
s 
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 p
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 m
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 s
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ra
l m
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l t
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 d
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 d
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 d
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 d

efi
ni

ci
ón

M
et

a 
de

l I
AT

 
ac
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al
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 d

efi
ni

ci
ón

M
et

a 
de

l I
AT

 
ac

tu
al

As
pe

ct
os

 e
se

nc
ia

le
s 

de
l I

AT
¿C

on
se

rv
ad

o 
o 

ex
cl

ui
do

?
N

ue
vo

 IA
T 

pr
o-

pu
es

to
N

ue
va

 m
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 m
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T
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 p
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 c
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 d
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C
Ex

cl
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 d
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 p
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 d
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 d
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 d
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 d
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 d
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 c
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 d
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 d
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IAT 1: PRÁCTICAS DE PRESCRIPCIÓN

1. DESCRIPCIÓN DEL IAT ACTUAL Y LA META RECOMENDADA

2. MAGNITUD DE ASOCIACIÓN ENTRE EL INDICADOR ACTUAL Y LA APARI-
CIÓN DE FRVIH (EN VIRTUD DE LA CALIDAD DE LOS DATOS: EXCELENTE, 
MODERADA, BAJA O MUY BAJA)

� El IAT 1 evalúa la adherencia del proveedor de salud a la prescripción de esquemas  de ARV de primera línea confor-
me a las directrices terapéuticas nacionales o las recomendadas de la OMS. Los esquemas  de primera línea reco-
mendados, contienen tres fármacos (dos inhibidores nucleosídicos de la transcriptasa inversa [INTI] y un inhibidor 
no nucleosídico de la transcriptasa inversa [INNTI]). Este indicador tiene el propósito de detectar la prescripción de 
esquemas de uno o dos fármacos (en particular, esquemas compuestos por uno o dos INTI, o un INTI y un INNTI) 
que están asociados a la selección de cepas farmacorresistentes del VIH. 

� Los primeros estudios efectuados para evaluar monoterapias de ARV, consignan una disminución del VIH circulan-
te de pacientes que participaron en ensayos clínicos efectuados con el INTI zidovudina a fines de los años ochenta 
(3) y, posteriormente, con inhibidores de la proteasa (IP) a mediados de la década de 1980 (4). A pesar de estos 
resultados iniciales, los pacientes tratados con monoterapias presentan un aumento ulterior de la viremia del VIH 
y FRVIH (5), por lo que se ha acrecentado la investigación sobre los TAR de combinación. Algunos ensayos clínicos 
aleatorizados en los que se evaluaron diferentes combinaciones de fármacos ARV comprobaron la superioridad 
virológica y clínica de los TAR compuestos por dos INTI respecto de la monoterapia de INTI (6) y, posteriormente, 
la superioridad de los esquemas de tres ARV, en los que uno fuera un IP o un INNTI, respecto de los esquemas de 
dos INTI (7–9). Costa de Marfil, país donde se indican esquemas compuestos por dos INTI, en algunos casos debido 
al costo superior que suponen los esquemas de tres ARV, ha aportado datos que demuestran la menor eficacia 
virológica de los esquemas compuestos por dos INTI (10). La relación estrecha entre la FRVIH y la prescripción de 
TAR compuestos por uno y dos fármacos ARV está respaldada por datos científicos obtenidos de un gran número 
de estudios prospectivos aleatorizados. 

Porcentaje de pacientes adultos que comenzaron un TAR en el consultorio a los que se recetó inicialmente, o quienes retiraron 
inicialmente de la farmacia, un esquema apropiado* de ARV de primera línea (análisis transversal)
Meta sugerida: 100 %
Definición del numerador y del denominador: 

• Numerador: número de pacientes adultos que comenzaron un TAR en el consultorio a los que se recetó inicialmente, o quienes retiraron 
inicialmente de la farmacia, un esquema apropiado de ARV de primera línea. 

• Denominador: número de pacientes adultos que comenzaron un TAR en el consultorio en la fecha o después de la fecha programada 
para iniciar el muestreo de este IAT. El muestreo continúa hasta haber completado el tamaño de la muestra.

* Se considera apropiado todo TAR que cumple al menos una de las siguientes definiciones: 1) es un esquema rutinario que forma parte de las directrices nacio-
nales de TAR y fue indicado conforme a esas directrices; o, 2) es un esquema recomendado en las directrices de la OMS. 
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� Si bien el indicador actual guarda una relación estrecha con la FRVIH según se ha comprobado mediante datos de excelente 
calidad, la ambigüedad de la definición de este indicador, descrita a continuación, ha derivado en que se clasifiquen incorrec-
tamente algunos consultorios de TAR y se les atribuya la prescripción de esquemas que seleccionan cepas de VIH farmaco-
rresistentes, cuando en realidad proporcionan esquemas farmacológicos de tres fármacos ARV plenamente activos. 

3. PERTINENCIA DE LA META ACTUAL

4. BENEFICIOS Y RIESGOS DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL 

5. ACEPTABILIDAD Y FACTIBILIDAD DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL 

6. CONSIDERACIONES ECONÓMICAS DE LA MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL

7. PROPUESTA DE FORMULACIÓN DEL NUEVO INDICADOR 

� La meta actual de este indicador corresponde a 100  %. Esta meta es apropiada porque no existe ningún motivo 
científico ni médico para indicar un TAR de uno o dos fármacos únicamente. 

�  En la definición actual de “prácticas de prescripción” (cuadro 7) se especifica que el “esquema apropiado de pri-
mera línea” hace referencia a un esquema de primera línea incluido en las directrices nacionales o internacionales. 
La ambigüedad que puede surgir al interpretar esta definición ha derivado en la asignación de la categoría “pres-
cripción inapropiada” a los consultorios que indican un IP en combinación con dos INTI como esquema de primera 
línea, pese a que este esquema no predispone a la selección de cepas farmacorresistentes. Además, se han notifi-
cado ejemplos de consultorios clasificados dentro del grupo de aquellos que prescriben esquemas inapropiados en 
situaciones en las que se indicó tenofovir en lugar de zidovudina o estavudina, como parte del esquema basado en 
un INNTI (11). Por consiguiente, a fin de no caer en clasificaciones erróneas, se recomendó reformular este IAT con 
el fin de evaluar la dispensación de esquemas farmacológicos de uno o dos medicamentos ARV. 

�   La evaluación de las prácticas de prescripción o de dispensación ha resultado factible mediante la recopilación de 
los datos de los expedientes médicos y las historias clínicas que suelen llevar los consultorios. 

�   Se ha observado que el costo de recopilar los datos sobre este indicador es mínimo, dado que se calcula a partir de 
datos que pueden extraerse de las historias clínicas y los registros de farmacia que suelen llevar los consultorios. 

�   Subanálisis de los datos recopilados respecto del indicador sobre el retiro puntual de los fármacos ARV, no exige 
ningún otro proceso de recopilación, lo que facilita su monitoreo. Las directrices anteriores sobre los IAT describían que 
los datos debían extraerse de la historia clínica de los pacientes en lugar de recabarse de los registros de farmacia. 
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� El nuevo indicador evalúa el porcentaje de adultos y niños a quienes se entregó un esquema compuesto por uno 
o dos fármacos ARV

» Numerador: número de pacientes que retiran de la farmacia un esquema que consta de uno o dos ARV.
» Denominador: número de pacientes que retiran el TAR en la fecha o después de la fecha programada para 

iniciar el muestreo de este IAT. 

8. MAGNITUD DE ASOCIACIÓN ENTRE EL NUEVO INDICADOR Y LA FRVIH, Y 
RIGOR DE LA RECOMENDACIÓN (EN VIRTUD DE LA CALIDAD DE LOS DATOS: 
EXCELENTE, MODERADA, BAJA O MUY BAJA)

9. META SUGERIDA RESPECTO DEL NUEVO IAT 

�   Recomendación fuerte, dadas la excelente calidad de los datos y la estrecha relación entre el nuevo indicador y la FRVIH. 

�   La meta sugerida respecto del nuevo indicador sobre las prácticas de dispensación es binaria. Dado que este indi-
cador está tan asociado a la FRVIH y no hay ninguna razón de naturaleza médica para recetar un esquema farma-
cológico de uno o dos fármacos solamente, se considera como desempeño insuficiente (rojo) todo resultado > 0 % 
y como desempeño aconsejable (verde) todo resultado igual a 0 %. 

IAT 2: PACIENTES PERDIDOS DURANTE EL SEGUIMIENTO, 
    A LOS 12 MESES 

1. DESCRIPCIÓN DEL IAT ACTUAL Y LA META RECOMENDADA
Porcentaje de pacientes que comenzaron un TAR en el consultorio y que se pierden durante el seguimiento 12 meses después 
de haber comenzado el TAR (análisis por cohortes)
Meta sugerida: ≤ 20 %
Definición del numerador y del denominador: 

• Numerador: número de pacientes que comenzaron un TAR en el consultorio y que, en los primeros 12 meses posteriores al comienzo 
del TAR, no asistieron a una consulta clínica ni recogieron los fármacos ARV dentro de los 90 días (≤ 90 días) posteriores a la fecha de la 
última cita a la que no asistieron, o dentro de los 90 días (≤ 90 días) después de la última fecha en que se les agotaron los ARV retirados. 

• Denominador: número de pacientes que comenzaron un TAR en el consultorio en la fecha o después de la fecha programada para iniciar 
el muestreo de este IAT. El muestreo continúa hasta haber completado el tamaño de la muestra.
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3. PERTINENCIA DE LA META ACTUAL

2. MAGNITUD DE ASOCIACIÓN ENTRE EL INDICADOR ACTUAL Y EL 
APARICIÓN DE FRVIH (EN VIRTUD DE LA CALIDAD DE LOS DATOS: 
EXCELENTE, MODERADA, BAJA O MUY BAJA)

� Los pacientes perdidos durante el seguimiento tienen una evolución terapéutica desconocida y pueden clasificarse en tres 
categorías generales: defunciones sin notificar, transferencias a otro consultorio sin notificar y abandono del tratamiento. No 
se han realizado estudios específicos sobre la aparición de FRVIH de las personas perdidas durante el seguimiento que luego 
fueron localizadas. Sin embargo, en varios estudios se consigna el hallazgo de fracaso virológico y FRVIH correspondiente 
a pacientes que recibieron esquemas basados en INNTI y que registraron interrupciones del tratamiento de > 48 horas 
(12–14). La interrupción de los esquemas basados en INNTI que no se continúa con INTI ocasiona resistencia a los INNTI a 
causa de diferencias en cuanto a la semivida de estas clases de fármacos (15). Por lo tanto, es probable que una proporción 
significativa de los pacientes perdidos durante el seguimiento hayan abandonado todo tipo de tratamiento o lo hayan inte-
rrumpido, de manera que queden expuestos al riesgo de presentar selección de cepas farmacorresistentes del virus. 

� Se definieron 65 cohortes (n=295 067 pacientes), a partir de las cuales se calcularon datos estimativos de los pa-
cientes perdidos durante el seguimiento como parte de la revisión sistemática. La mediana fue de 11,0 % y la media 
ponderada de 15,3 %. Otro análisis, que se centró en 32 cohortes y empleó una definición de “pérdida durante el 
seguimiento” más similar a la definición de los IAT, reveló una mediana de 10,0 % y una media ponderada de 12,1 %. 

� Las tasas normativas de pacientes perdidos durante el seguimiento que se registran en la actualidad, son inferiores 
a la meta del IAT actual. 

4. BENEFICIOS Y RIESGOS DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL

5. ACEPTABILIDAD Y FACTIBILIDAD DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL

� La determinación de los pacientes perdidos durante el seguimiento ha resultado factible mediante la recopilación 
de los datos de los expedientes médicos y de las historias clínicas. 

� La determinación de los pacientes perdidos durante el seguimiento ha resultado factible mediante la extracción de 
los datos de las historias clínicas y de los registros de farmacia. 

6. CONSIDERACIONES ECONÓMICAS DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL
� Se ha observado que el costo de recopilar los datos sobre este indicador es mínimo, dado que se calcula a partir de 

datos que pueden extraerse  de las historias clínicas y de los registros de farmacia. 
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7. PROPUESTA DE FORMULACIÓN DEL NUEVO INDICADOR

9. META SUGERIDA RESPECTO DEL NUEVO IAT 

8. MAGNITUD DE ASOCIACIÓN ENTRE EL NUEVO INDICADOR Y LA FRVIH, Y 
RIGOR DE LA RECOMENDACIÓN (EN VIRTUD DE LA CALIDAD DE LOS DATOS: 
EXCELENTE, MODERADA, BAJA O MUY BAJA)

� Debido a que este indicador tiene un grado de superposición significativa con el indicador que evalúa la retención a 
los 12 meses (véase más adelante), se recomendó excluirlo. 

� Ninguna. 

� Este indicador se eliminó del nuevo conjunto de indicadores por los motivos ya detallados. 

IAT 3: RETENCIÓN EN EL TAR A LOS 12 MESES 

1. DESCRIPCIÓN DEL IAT ACTUAL Y LA META RECOMENDADA

3A. Porcentaje de pacientes adultos que comenzaron un TAR en el consultorio y que están recibiendo un esquema apropiado* 
con ARV de primera línea 12 meses después (análisis por cohortes)
Meta sugerida: ≥ 70 %
Definición del numerador y del denominador: 

• Numerador: número de pacientes adultos que comenzaron un TAR en el consultorio y reciben un TAR apropiado de primera línea (se 
incluyen los reemplazos por otro esquema de primera línea) 12 meses después de comenzado el TAR.  

• Denominador: número de pacientes adultos que comenzaron un TAR en el consultorio en la fecha o después de la fecha programada 
para iniciar el muestreo de este IAT. El muestreo continúa hasta haber completado el tamaño de la muestra.

� Existen dos versiones de este indicador: A y B.
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2. MAGNITUD DE ASOCIACIÓN ENTRE EL INDICADOR ACTUAL Y EL APARI-
CIÓN DE FRVIH (EN VIRTUD DE LA CALIDAD DE LOS DATOS: EXCELENTE, 
MODERADA, BAJA O MUY BAJA)

� Como ya se ha señalado (en el IAT 2), existe una relación estrecha entre la retención en un consultorio de TAR y la pér-
dida durante el seguimiento; por lo tanto, la monitoreo del número de pacientes retenidos en TAR es importante para 
comprender la proporción de personas que podrían fallecer o presentar interrupciones del tratamiento. 

� Según algunos estudios observacionales, las interrupciones imprevistas del tratamiento durante > 48 horas de los 
pacientes que reciben esquemas con INNTI, predicen el rebote virológico y el aparición de FRVIH tanto en los países de 
ingresos bajos y medianos como en los países de ingresos altos (12, 13). 

� La revisión sistemática permitió detectar 83 cohortes —ninguna proveniente de ensayos clínicos—, a partir de las cua-
les se pudo calcular la retención a los 12 meses. El requisito mínimo para efectuar este cálculo fue que se hubiera noti-
ficado la proporción de fallecimientos y pacientes perdidos durante el seguimiento. Esta revisión (cuyos resultados se 
detallan en los apéndices 5 y 6) describe los diferentes métodos empleados para calcular la retención de pacientes de 
acuerdo con las definiciones originales del IAT (3a) y las definiciones de retención más comunes, que corresponden al 
Plan de Emergencia del Presidente de los Estados Unidos de América para el Alivio del SIDA (PEPFAR) y al seguimiento 
conforme a la Declaración de compromiso sobre el VIH/sida adoptada durante la sesión extraordinaria de la Asamblea 
General de las Naciones Unidas (UNGASS). A partir de las diferentes definiciones posibles de retención encontradas en 
los datos recabados, se definió una retención media o normativa de 75-80 % después de 12 meses de TAR. El grupo 
de trabajo definió la meta respecto de la retención, basándose en la media de retención observada. 

3B. Porcentaje de pacientes que comenzaron un TAR en el consultorio y cuyo TAR inicial fue reemplazado por un esquema 
que incluye una clase diferente de fármacos en los primeros 12 meses (análisis transversal)
Meta sugerida: 0 %
Definición del numerador y del denominador: 

• Numerador: número de pacientes que comenzaron un TAR en el consultorio y cuyo TAR inicial fue reemplazado por un esquema que 
incluye una clase diferente de fármacos 12 meses después de comenzado el TAR (se incluyen los cambios a causa de fracaso virológico y 
las sustituciones a causa de toxicidad). 

• Denominador: número de pacientes adultos que comenzaron un TAR en el consultorio en la fecha o después de la fecha programada 
para iniciar el muestreo de este IAT. El muestreo continúa hasta haber completado el tamaño de la muestra.

* Se considera apropiado todo TAR que cumple al menos una de las siguientes definiciones: 1) es un esquema que forma parte de las directrices nacionales de 
TAR y fue indicado conforme a esas directrices, o 2) es un esquema recomendado en las directrices terapéuticas de la OMS. 

3. PERTINENCIA DE LA META ACTUAL
� La revisión sistemática consideró diferentes definiciones del concepto de “retención”. En el análisis más inclusivo de las 

83 cohortes detectadas (n=535  438), que acepta cualquier definición notificada de retención después de 12 meses de 
TAR, se calculó una mediana de retención de 77,7 % y una media ponderada de 77,1 %. Si se limita el análisis a las 14 co-
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4. BENEFICIOS Y RIESGOS DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL

5. ACEPTABILIDAD Y FACTIBILIDAD DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL

El grupo de trabajo determinó que, si bien las pruebas de que existe una asociación entre la FRVIH y la retención son menos 
fehacientes que las relativas a otros indicadores, se tienen datos suficientes respecto de la interrupción del tratamiento con es-
quemas basados en INNTI (TAR de primera línea) que indican que los pacientes no retenidos corren riesgo de presentar FRVIH a 
causa de la interrupción del tratamiento. Por otra parte, la evaluación de la retención resulta fácil a partir de los datos recopilados 
comúnmente y es un indicador de UNGASS y PEPFAR que suele notificarse.

� El grupo de trabajo señaló que en los países de ingresos bajos y medianos es habitual que se recopilen datos sobre 
la retención empleando la definición de UNGASS o PEPFAR. Por lo tanto, se recomendó incorporar esta definición 
de retención como IAT debido a su amplia aceptación y factibilidad. 

� El propósito de modificar este indicador e incluirlo en el conjunto IAT, fue simplificar los indicadores respecto de 
la pérdida durante el seguimiento y la retención, fusionándolos en uno solo que coincidiera con los indicadores de 
retención del UNGASS y la PEPFAR, lo que, sumado a la definición de una meta apropiada respecto de la FRVIH, 
permitirá ampliar considerablemente el monitoreo mediante la recopilación adicional de datos de cada consultorio.

 
� Se consideró innecesario definir otro indicador sobre la retención para los pacientes pediátricos.

6. CONSIDERACIONES ECONÓMICAS DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL
� Se ha observado que el costo de recopilar los datos sobre este indicador es mínimo, dado que se calcula a partir de 

datos que pueden extraerse de las historias clínicas y de los registros de farmacia. Puesto que cabe esperar que 
muchos consultorios de TAR informen sistemáticamente sobre las tasas de retención a su respectivo ministerio de 
salud y a los organismos internacionales, son necesarios muchos menos recursos para extraer los datos con este 
IAT que con los IAT originales, por lo cual se prevé que facilite el monitoreo. 

hortes (n=17  908) que aportaron datos sobre los pacientes transferidos a otros consultorios, la mediana de retención es 
de 71,1 % y la media ponderada de 73,1 %, considerando que los pacientes transferidos no fueron retenidos. Si se tiene en 
cuenta que el IAT y las definiciones alternativas de retención (PEPFAR y UNGASS) excluyen a los pacientes transferidos 
a otros consultorios, la retención ascendería a aproximadamente a 79 % después de 12 meses de TAR.

� Los porcentajes normativos de retención de 75-80 % registrados en la región después de 12 meses de TAR, constituye-
ron la base para definir el límite inferior de la meta modificada. 
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7. PROPUESTA DE FORMULACIÓN DEL NUEVO INDICADOR
� Porcentaje de adultos y niños que están vivos y en tratamiento 12 meses después de haber comenzado el TAR.

» Numerador: número de adultos y niños que están vivos y siguen con el TAR 12 meses después de haberlo 
comenzado. 

» Denominador: número total de adultos y niños que comenzaron un TAR y de los cuales se prevé obtener resul-
tados de seguimiento a los 12 meses de haber comenzado, dentro del período de notificación.

� El denominador excluye a los pacientes transferidos a otros consultorios. 

� El indicador incluye a los niños, de modo que ahora no hay ningún IAT pediátrico específico. 

� Estrategia de muestreo: censo de todos los pacientes del consultorio de TAR (de conformidad con el UNGASS y la 
PEPFAR). El nuevo indicador es idéntico al indicador 24 de UNGASS, al indicador T1.3.D de PEPFAR y al indicador 
VIH-I3 del Fondo Mundial. Los consultorios que notifican estos indicadores no tienen la obligación de recopilar 
otro tipo de datos.

� El ciclo de notificación del UNGASS es bianual. En los años en que no corresponde notificar el indicador del UNGASS, 
los consultorios de TAR no lo hacen y reciben la calificación “blanca”, que representa que no corresponde notificarlo 
ese año. Sin embargo, si el consultorio dispone del resultado sin necesidad de extraer otros datos (la OMS no propor-
ciona un instrumento específico para recopilar datos respecto de este indicador), cabe notificarlo y asignar el color 
verde, amarillo o rojo, según corresponda. 

8. MAGNITUD DE ASOCIACIÓN ENTRE EL NUEVO INDICADOR Y LA FRVIH, Y 
RIGOR DE LA RECOMENDACIÓN (EN VIRTUD DE LA CALIDAD DE LOS DATOS: 
EXCELENTE, MODERADA, BAJA O MUY BAJA)

� Recomendación fuerte (dado que este indicador ya se notifica habitualmente), a pesar de la calidad baja a modera-
da de los datos

9. META SUGERIDA RESPECTO DEL NUEVO IAT 
� El grupo de trabajo recomienda una meta con tres niveles para este nuevo IAT sobre la retención: 

» Desempeño insuficiente (rojo): < 75 %.
» Desempeño regular (amarillo): 75–85 %.
» Desempeño aconsejable (verde): > 85 %.
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IAT 4: RETIRO PUNTUAL DE LOS FÁRMACOS ARV

1. DESCRIPCIÓN DEL IAT ACTUAL Y LA META RECOMENDADA

2. MAGNITUD DE ASOCIACIÓN ENTRE EL INDICADOR ACTUAL Y EL APARI-
CIÓN DE FRVIH (EN VIRTUD DE LA CALIDAD DE LOS DATOS: EXCELENTE, 
MODERADA, BAJA O MUY BAJA)

� Se considera que el retiro puntual de los fármacos ARV constituye un dato de farmacia representativo de la ad-
herencia al TAR que es objetivo y se determina en función de la prescripción de ARV o la cantidad de pastillas que 
tiene el paciente, para cuya definición se emplean las fechas en que se renuevan las recetas o se cuenta la cantidad 
de pastillas durante las consultas regulares al consultorio de TAR (16). Se encontraron tres estudios que presentan 
una asociación entre estos datos de farmacia y la FRVIH (17-19). Un estudio observacional realizado en Costa de 
Marfil en los últimos años, en el que participaron pacientes que comenzaban un esquema basado en INNTI, informa 
que los pacientes que presentaban una viremia detectable y FRVIH habían presentado una mediana de adherencia 
terapéutica más baja según los datos de farmacia que quienes habían logrado la supresión virológica (17). Dos 
estudios norteamericanos (un estudio observacional [18] y un estudio comparativo aleatorizado [19]) muestra que 
una adherencia terapéutica de 75-90 % en base a los datos de farmacia tenía una la asociación más fuerte con la 
aparición de FRVIH; sin embargo, estos estudios  presentan limitaciones debido a que se centraron exclusiva (19) 
o mayoritariamente (18) en esquemas de IP no reforzados, en los cuales se observan diferentes relaciones entre la 
resistencia y la adherencia (20). 

� Existen dos versiones de este indicador: A y B.

4A. Porcentaje de pacientes que retiraron puntualmente los fármacos ARV recetados (análisis transversal)
Meta sugerida: ≥ 90 %
Definición del numerador y del denominador: 

• Numerador: número de pacientes que retiraron puntualmente todos los ARV recetados en dos retiros consecutivos después del retiro inicial.  
• Denominador: número de pacientes que retiraron los fármacos ARV en la fecha o después de la fecha programada para iniciar el 

muestreo de este IAT. El muestreo continúa hasta completar el tamaño de la muestra.

4B. Porcentaje de pacientes que comenzaron un TAR en el consultorio y que retiraron puntualmente todos los fármacos ARV 
los primeros 12 meses de TAR (análisis por cohortes)
Meta sugerida: ≥ 90 %
Definición del numerador y del denominador: 

• Numerador: número de pacientes que comenzaron un TAR en el consultorio y que retiraron puntualmente todos los fármacos ARV 
durante el primer año de TAR, o hasta que se haya registrado que fueron transferidos, que fallecieron, o que abandonaron el TAR.

• Denominador: número de pacientes que comenzaron un TAR en el consultorio en la fecha o después de la fecha programada para iniciar 
el muestreo de este IAT. El muestreo continúa hasta completar el tamaño de la muestra.
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� Otros estudios que aplicaron parámetros distintos para definir la adherencia (por ejemplo, notificación del paciente o 
recuento de las pastillas sin preaviso) muestran una asociación con la FRVIH (21, 22). Un estudio prospectivo efectua-
do por Bangsberg y colaboradores (21) describe los resultados por tipo de esquema de TAR: por ejemplo, se observó 
una asociación entre la menor adherencia terapéutica y el aumento de la proporción de pacientes que presentan 
resistencia a los INNTI en los casos tratados con esquemas basados en INNTI. Este dato es coherente con un análisis 
multifactorial efectuado a una población tratada con esquemas basados en INNTI en Costa de Marfil, en el cual se 
observó que a una menor adherencia terapéutica, corresponde una mayor probabilidad de FRVIH (17). Además de la 
proporción de tiempo que los pacientes cumplen con el tratamiento, en los dos estudios ya mencionados se observó 
que también es importante el patrón de adherencia en el caso de los esquemas basados en INNTI (12, 13). 

3. PERTINENCIA DE LA META ACTUAL
� Los IAT actuales sobre el retiro puntual de los fármacos ARV exigen a los pacientes que retiren los ARV puntualmente 

(el día en que se les agotaría su provisión anterior de ARV si siguieron las indicaciones médicas, o antes). Otra posibilidad 
sería registrar una adherencia de 100 % a partir de los datos de farmacia, como el índice de posesión de la medicación. 
Por consiguiente, cuando se realizó la revisión sistemática, se examinaron los estudios para determinar la proporción de 
pacientes que presentaban una adherencia de 100 %. A pesar de que muchos de los estudios presentaban algún dato de 
farmacia representativo de la adherencia, únicamente se encontraron cuatro estudios que informaban la proporción de 
pacientes que tuvieron una adherencia de 100 % en un análisis transversal (similar al IAT A) y sólo tres que informaban la 
proporción de pacientes que tuvieron una adherencia de 100 % durante los primeros 12 meses de TAR (similar al IAT B). 
Estos estudios describen que 40–60 % de las personas presentaron una adherencia de 100 % en el análisis transversal y 
12–28 % presentaron una adherencia de 100 % en el primer año. Un análisis posterior detectó 11 estudios que demostra-
ban  que 50–90 % de los pacientes habían presentado una adherencia > 95 % en el análisis transversal y cuatro estudios, 
que 37–87 % de los pacientes habían presentado una adherencia > 95 % en los primeros 12 meses de TAR.

4. BENEFICIOS Y RIESGOS DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL
� Las pruebas de la influencia que tiene la adherencia al TAR  sobre la aparición de la FRVIH ponen de relieve los 

grandes beneficios que se derivan de este indicador. No obstante, es necesario tener en cuenta y abordar la proba-
bilidad de que surjan problemas en torno a la gestión de los datos sobre los ARV que podrían tener los pacientes en 
el momento del retiro inicial. 

� El cálculo de la adherencia que sólo tiene en cuenta el TAR que se entrega a los pacientes, probablemente no refleje 
con exactitud los días de TAR que el paciente tiene cubiertos si conserva ARV de su provisión anterior. Para abordar 
esta posible discrepancia, si se dispone de datos sobre las pastillas que conserva el paciente de su provisión ante-
rior y se los registra de manera normalizada en la farmacia del consultorio de TAR, se calcularía la cantidad total de 
ARV teniendo en cuenta los días de TAR que tiene de su provisión anterior y los de TAR que se le entregaron. En el 
caso de las formulaciones pediátricas líquidas, se recomienda determinar el volumen total entregado sin tener en 
cuenta la cantidad de líquido residual. Resulta difícil, en particular, cuantificar con exactitud el volumen residual y es 
habitual que se lo deseche, a menudo debido a que tiene un vencimiento más rápido que las formulaciones sólidas. 
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5. ACEPTABILIDAD Y FACTIBILIDAD DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL
� Pese a que el monitoreo de este indicador ha sido escasa en comparación con la de otros indicadores, en la mayoría de los 

entornos es posible monitorear este indicador extrayendo los datos de los registros de farmacia y las historias clínicas. 

6. CONSIDERACIONES ECONÓMICAS DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL
� La incorporación de un IAT que combina el análisis transversal sobre el retiro puntual de los fármacos ARV con las prác-

ticas de dispensación implicará una menor necesidad de recursos humanos y económicos para recopilar estos datos. 

7. PROPUESTA DE FORMULACIÓN DEL NUEVO INDICADOR
� Este indicador se conservó pero en un formato simplificado que evalúa el retiro del TAR mediante un análisis transver-

sal durante un período más corto (retiro inicial + 1 retiro posterior). Se supone que estos datos permitirán una evalua-
ción de la adherencia terapéutica más sencilla y más fácil de realizar en entornos de diversas características. 

� Se analizará el esquema terapéutico entregado por la farmacia para evaluar este indicador con el fin de garantizar la 
prescripción de esquemas compuestos por tres fármacos ARV (es decir, las prácticas de dispensación, como ya se 
describió). 

� La definición modificada de este indicador es la siguiente: proporción de pacientes (adultos o pediátricos) que retiraron 
el TAR no más de dos días después de la fecha programada como primer retiro posterior al retiro inicial. 

» Numerador: número de pacientes que retiraron “puntualmente” el TAR en la fecha programada como primer 
retiro de ARV después del retiro inicial. 

» Denominador: número de pacientes que retiraron los fármacos ARV en la fecha o después de la fecha progra-
mada para iniciar el muestreo de este IAT. 

» Se entiende por “puntualmente” en relación con el retiro de los ARV, el retiro del TAR dentro de los dos días des-
pués que se termine su provisión anterior de ARV, cuando el paciente sigue el tratamiento según lo programado.

8. MAGNITUD DE ASOCIACIÓN ENTRE EL NUEVO INDICADOR Y LA FRVIH, Y 
RIGOR DE LA RECOMENDACIÓN (EN VIRTUD DE LA CALIDAD DE LOS DATOS: 
EXCELENTE, MODERADA, BAJA O MUY BAJA)

� Varios estudios observacionales han confirmado la asociación entre el aumento de la adherencia terapéutica y la 
disminución del riesgo de FRVIH, en particular con los esquemas basados en INNTI que se suelen indicar en los 
países de ingresos bajos y medianos. La calidad de los datos es moderada y la recomendación es fuerte. 
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9. META SUGERIDA RESPECTO DEL NUEVO IAT 
� Se sugirió una meta de tres niveles para el nuevo IAT sobre el retiro puntual de los ARV. La proporción de pacientes que 

retiraron el TAR no más de dos días después de la fecha programada como primer retiro posterior al retiro inicial: 
» Desempeño insuficiente (rojo): < 80 %.
» Desempeño regular (amarillo): 80–90 %.
» Desempeño aconsejable (verde): > 90 %.

IAT 5: CUMPLIMIENTO PUNTUAL DE LAS CONSULTAS CLÍNICAS

1. DESCRIPCIÓN DEL IAT ACTUAL Y LA META RECOMENDADA
� Existen dos versiones de este indicador: A y B.

5A. Porcentaje de pacientes en TAR que asistieron puntualmente* a las consultas clínicas (análisis transversal)
Meta sugerida: ≥ 80 %
Definición del numerador y del denominador: 

• Numerador: número de pacientes que asistieron puntualmente a dos consultas clínicas consecutivas en la fecha programada o prevista, 
después de la consulta inicial.   

• Denominador: número de pacientes que asistieron a una consulta clínica en la fecha, o después de la fecha programada para iniciar el 
muestreo de este IAT. El muestreo continúa hasta haber completado el tamaño de la muestra.

5B. Porcentaje de pacientes que comenzaron un TAR en el consultorio y asistieron puntualmente* a todas las consultas clíni-
cas en la fecha programada o prevista en los primeros 12 meses de TAR (análisis por cohortes)
Meta sugerida: ≥ 90 %
Definición del numerador y del denominador: 

• Numerador: número de pacientes que comenzaron un TAR en el consultorio y asistieron puntualmente a todas las consultas clínicas en 
la fecha programada o prevista en los primeros 12 meses de TAR, o hasta que se haya registrado que fueron transferidos, que fallecieron, 
o que abandonaron el TAR.

• Denominador: número de pacientes que comenzaron un TAR en el consultorio en la fecha o después de la fecha programada para iniciar 
el muestreo de este IAT. El muestreo continúa hasta haber completado el tamaño de la muestra.

* Se entiende por “puntualmente” dentro de los siete días posteriores a la fecha programada. 
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2. MAGNITUD DE ASOCIACIÓN ENTRE EL INDICADOR ACTUAL Y EL APARI-
CIÓN DE FRVIH (EN VIRTUD DE LA CALIDAD DE LOS DATOS: EXCELENTE, 
MODERADA, BAJA O MUY BAJA)

� Pese a haber realizado una revisión sistemática de la literatura, sólo se encontraron dos estudios y cinco resúmenes de ponencias 
que proporcionan datos sobre el cumplimiento puntual de las consultas clínicas de los pacientes que reciben TAR en los países 
de ingresos bajos y medianos. No se encontró ningún estudio que hallara una asociación entre el cumplimiento de las consultas 
y la FRVIH, aunque un estudio presenta una asociación entre la asistencia tardía a las consultas y el fracaso virológico (23). 

3. PERTINENCIA DE LA META ACTUAL
� Son limitados tanto los datos que respaldan la meta actual, como los estudios que evalúan su relación con la FRVIH. 

4. BENEFICIOS Y RIESGOS DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL

5. ACEPTABILIDAD Y FACTIBILIDAD DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL

� El grupo de trabajo recomendó excluir el IAT sobre el cumplimiento de las consultas debido a la posible superposición 
con el IAT sobre el retiro puntual del TAR, así como a la gran cantidad de datos que vinculan los parámetros de la ad-
herencia terapéutica  con la FRVIH. 

 
� La eliminación del IAT 5 simplifica el conjunto general de indicadores y probablemente amplíe el monitoreo de los IAT 

a más consultorios. 

� Se ha demostrado que es aceptable y factible monitorear este indicador tomando datos de las historias clínicas; sin 
embargo, muchos consultorios de TAR no registraron la fecha programada de las consultas clínicas, de modo que no fue 
posible evaluar el IAT 5. 

6. CONSIDERACIONES ECONÓMICAS DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL
� El indicador actual se vigila a partir de los datos extraídos de las historias clínicas pero algunas consideraciones sobre el 

costo y el esfuerzo que conlleva su evaluación motivaron que el grupo de trabajo recomendara su exclusión. 

7. PROPUESTA DE FORMULACIÓN DEL NUEVO INDICADOR
� Debido a las escasísimas evidencias sobre la asociación entre el cumplimiento puntual de las consultas clínicas y la 

FRVIH, se recomendó eliminar el indicador “cumplimiento puntual de las consultas clínicas”. 
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9. META SUGERIDA PARA EL NUEVO IAT 
� Se recomendó excluir este indicador. 

8. MAGNITUD DE ASOCIACIÓN ENTRE EL NUEVO INDICADOR Y LA FRVIH, Y 
RIGOR DE LA RECOMENDACIÓN (EN VIRTUD DE LA CALIDAD DE LOS DATOS: 
EXCELENTE, MODERADA, BAJA O MUY BAJA)

� Se recomendó excluir este indicador debido a la escasísima asociación entre la FRVIH y el cumplimiento de las consul-
tas clínicas. 

IAT 6: DESABASTECIMIENTO DE FÁRMACOS ARV

1. DESCRIPCIÓN DEL IAT ACTUAL Y LA META RECOMENDADA
� Existen cuatro versiones de este indicador: A, B, C1, C2.

6A. Porcentaje de meses de un año determinado en el cual no se registró ningún desabastecimiento de fármacos ARV (análi-
sis transversal)
Meta sugerida: 100 %
Definición del numerador y del denominador: 

• Numerador: número de meses de un año determinado en el cual no se registró ningún día de desabastecimiento de los fármacos ARV que 
se suelen dispensar en el consultorio de TAR.   

• Denominador: 12 meses.

6B. Porcentaje de meses de un año determinado en el cual no se registró ningún desabastecimiento de fármacos ARV (análi-
sis transversal)
Meta sugerida: 100 %
Definición del numerador y del denominador: 

• Numerador: número de meses de un año determinado en el cual no se registró ningún día de desabastecimiento de los ARV que se 
suelen dispensar en el consultorio de TAR. 

• Denominador: 12 meses.
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2. MAGNITUD DE ASOCIACIÓN ENTRE EL INDICADOR ACTUAL Y EL APARI-
CIÓN DE FRVIH (EN VIRTUD DE LA CALIDAD DE LOS DATOS: EXCELENTE, 
MODERADA, BAJA O MUY BAJA)

� El monitoreo del abastecimiento continuo de todos los ARV que suelen dispensarse en los consultorios de TAR se 
consideró importante, sobre todo debido al hallazgo de datos que vinculan el desabastecimiento de los ARV dentro 
de las farmacias con factores que pueden predecir la aparición de FRVIH, como las interrupciones del tratamiento 
de > 48 horas, en los países de ingresos bajos y medianos (24).

� Se encontraron diez estudios pertinentes para este indicador en la revisión sistemática; todos menos uno informan 
sobre desabastecimientos de las farmacias, que afectaron hasta a 28 % de los pacientes (apéndice 5). Si bien 
podría considerarse que los estudios que pretenden informar sobre este problema tienen un sesgo de notificación res-
pecto de los desabastecimientos, la descripción de desabastecimientos de ARV en diferentes países de ingresos bajos y 
medianos plantea interrogantes respecto del modo en que este problema puede incidir en la aparición de la FRVIH. 

3. PERTINENCIA DE LA META ACTUAL
� Se considera que la meta actual, que exige que 100 % de los consultorios no registren ningún desabastecimiento de 

ARV en un período de 12 meses, refleja el desempeño aconsejable. 

6C1. Porcentaje de pacientes en TAR a los que se debió suspender, cambiar, reemplazar o dispensar de manera incompleta el 
TAR en la farmacia del consultorio debido a algún desabastecimiento de ARV en un período de 12 meses (análisis transversal)
Meta sugerida: 0 %
Definición del numerador y del denominador: 

• Numerador: número de pacientes en TAR a los que se debió suspender, cambiar, reemplazar o dispensar de manera incompleta el TAR 
en la farmacia del consultorio debido a algún desabastecimiento de ARV en un período de 12 meses, o hasta que se haya registrado que 
fueron transferidos, que fallecieron, o que abandonaron el TAR.

• Denominador: número de pacientes en TAR en la fecha o después de la fecha programada para iniciar el muestreo de este IAT. El 
muestreo continúa hasta haber completado el tamaño de la muestra.

6C2. Porcentaje de pacientes que comenzaron un TAR en el consultorio a los que se debió suspender, cambiar, reemplazar o dispensar 
de manera incompleta el TAR debido a algún desabastecimiento de ARV en los primeros 12 meses de TAR (análisis por cohortes)
Meta sugerida: 0 %
Definición del numerador y del denominador: 

• Numerador: número de pacientes que comenzaron un TAR en el consultorio a los que se debió suspender, cambiar, reemplazar o 
dispensar de manera incompleta el TAR debido a algún desabastecimiento de ARV en los primeros 12 meses de TAR, o hasta que se 
haya registrado que fueron transferidos, que fallecieron, o que abandonaron el TAR.

• Denominador: número de pacientes que comenzaron un TAR en la fecha o después de la fecha programada para iniciar el muestreo de 
este IAT. El muestreo continúa hasta haber completado el tamaño de la muestra.
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4. BENEFICIOS Y RIESGOS DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL

5. ACEPTABILIDAD Y FACTIBILIDAD DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL

� Si bien el grupo de trabajo detectó un riesgo relacionado con que el indicador relativo al desabastecimiento no esta-
ba sustentado por un conjunto de evidencias científicas que lo asocian a la aparición de FRVIH, a diferencia de otros 
indicadores, como el retiro puntual del TAR, este quedó superado por los posibles beneficios. 

� El grupo de trabajo determinó que era conveniente eliminar los indicadores alternativos sobre el desabastecimiento (los 
indicadores 6B, 6C1 y 6C2 de la lista del 2010) y centrarse en el indicador más factible que permitía obtener datos 
básicos sobre los desabastecimientos de ARV. Además, se consideró muy importante la conexión inevitable entre un 
desabastecimiento de ARV y el cambio innecesario del TAR, especialmente teniendo en cuenta los datos que confirman la 
asociación entre los desabastecimientos por un lado y las interrupciones del tratamiento y la mala evolución clínica por otro. 

� Se ha confirmado tanto la aceptabilidad como la factibilidad de evaluar la continuidad del suministro de fármacos 
ARV a partir de los registros de farmacia existentes en los consultorios. 

� El grupo de trabajo consideró que se ampliaría la aceptación de este indicador si se conservaba sólo uno de los 
cuatro indicadores del desabastecimiento. Los datos básicos más importantes acerca de los desabastecimientos 
de las farmacias quedan abarcados en el IAT 6A original. A fin de armonizar este indicador con los demás que fueron con-
servados, el grupo de trabajo propuso que se evaluara el mismo “período de notificación” de 12 meses que se emplea en 
los indicadores de retención y de supresión virológica (figura 3). Se entiende por “período de notificación” todo período de 
12 meses continuos que ha concluido al cabo de un número predefinido de meses desde el inicio de la recopilación de los 
datos. El número predefinido de meses puede estar determinado por los requisitos nacionales en materia de notificación. 

6. CONSIDERACIONES ECONÓMICAS DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL
� La simplificación a una única versión del indicador sobre el desabastecimiento farmacéutico constituye un posible ahorro 

de costos, en particular teniendo en cuenta que los anteriores indicadores del desabastecimiento exigían recopilar datos 
de las historias clínicas. 

� Los instrumentos existentes para gestionar la cadena de suministro farmacéutico respaldan la recopilación de datos 
sobre este indicador. 

7. PROPUESTA DE FORMULACIÓN DEL NUEVO INDICADOR
� Porcentaje de meses de un año determinado en el cual no se registró ningún desabastecimiento de fármacos ARV.

» Numerador: número de meses de un año determinado en el cual no se registró ningún día de desabasteci-
miento de ningún ARV administrado regularmente en ese consultorio. 

» Denominador: 12 meses. 
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9. META SUGERIDA PARA EL NUEVO IAT 
� El desempeño aconsejable sería la ausencia de desabastecimientos de ARV en 100 % de los consultorios de TAR 

durante un período de 12 meses. El grupo de trabajo consideró que incluso un único desabastecimiento representaba 
un desempeño insuficiente para este indicador, porque es razonable pretender que todos los consultorios de TAR dis-
pongan de todos los fármacos que se dispensan regularmente en todo momento. Para este indicador, se recomendó 
una meta binaria que permitiera clasificar el desempeño únicamente con los colores rojo o verde. La meta respecto del 
desabastecimiento en pediatría es igual a la meta de los adultos. 

� Desempeño insuficiente (rojo): < 100 %; desempeño aconsejable (verde): 100 %. 

8. MAGNITUD DE ASOCIACIÓN ENTRE EL NUEVO INDICADOR Y LA FRVIH, Y 
RIGOR DE LA RECOMENDACIÓN (EN VIRTUD DE LA CALIDAD DE LOS DATOS: 
EXCELENTE, MODERADA, BAJA O MUY BAJA)

� Recomendación fuerte; la calidad de los datos es baja a moderada. 

IAT 7: RECUENTO DE LAS PASTILLAS O MEDICIÓN ESTANDA-
RIZADA  DE LA ADHERENCIA

1. DESCRIPCIÓN DEL IAT ACTUAL Y LA META RECOMENDADA
� Existen dos versiones de este indicador: A y B.

7A. Porcentaje de pacientes que comenzaron un TAR en el consultorio y que presentan una adherencia de 100 % según el 
recuento de las pastillas (análisis transversal) 
Meta sugerida: ≥ 90 %
Definición del numerador y del denominador: 

• Numerador: número de pacientes que demuestran haber tomado 100 % de cada uno de los ARV conforme a la pauta posológica que les 
indicaron según elrecuento de las pastillas.   

• Denominador: número de pacientes que comenzaron un TAR, cuya adherencia terapéutica fue evaluado por un proveedor de salud o 
farmacéutico mediante el recuento de las pastillas, en la fecha o antes de la “fecha correspondiente a 12 meses”, o hasta que se haya 
registrado que fueron transferidos, que fallecieron, o que abandonaron el TAR. El muestreo continúa con todos los pacientes que comienzan 
el TAR en la fecha o después de la fecha programada para iniciar el muestreo de este IAT hasta haber completado el tamaño de la muestra.
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2. MAGNITUD DE ASOCIACIÓN ENTRE EL INDICADOR ACTUAL Y EL 
APARICIÓN DE FRVIH (EN VIRTUD DE LA CALIDAD DE LOS DATOS: 
EXCELENTE, MODERADA, BAJA O MUY BAJA)

� Se examinaron los resultados pertinentes para este indicador como parte de la revisión del IAT 4. Las mediciones 
por recuento de las pastillas no se consideraron por separado de otros datos de farmacia representativos de la 
adherencia y toda recomendación acerca de la aplicación de medición de la adherencia terapéutica en los IAT está 
abarcada en el nuevo IAT sobre el retiro puntual del TAR. 

� Tampoco se efectuaron revisiones sistemáticas para abarcar todos los demás parámetros estandarizados de medi-
ción de la adherencia terapéutica además de los datos de farmacia; sin embargo, se incluyeron estudios específicos 
de interés que asocian los parámetros alternativos de medición de la adherencia con la FRVIH en el resumen de los 
resultados del IAT sobre el retiro puntual del TAR. 

� Desde la incorporación de este indicador, sólo un país lo ha monitoreado. 

� Debido al monitoreo limitado de este IAT, el grupo de trabajo excluyó sus dos versiones. 

7B. Porcentaje de pacientes que comenzaron un TAR en el consultorio y que demuestran una adherencia de 100 %  definido a 
partir de una medición estandarizada de la adherencia (análisis transversal)
Meta sugerida: ≥ 90 %
Definición del numerador y del denominador: 

• Numerador: número de pacientes que demuestran haber tomado 100 % de cada uno de los ARV conforme a la pauta posológica 
indicada mediante medición estandarizada  de la adherencia. 

• Denominador: número de pacientes que comenzaron un TAR, cuya adherencia terapéutica fue evaluada por un proveedor de salud 
o farmacéutico mediante medición estandarizada  de la adherencia, en la fecha o antes de la “fecha correspondiente a 12 meses”, o 
hasta que se haya registrado que fueron transferidos, que fallecieron, o que interrumpieron el TAR. El muestreo continúa con todos 
los pacientes que comienzan el TAR en la fecha o después de la fecha programada para iniciar el muestreo de este IAT hasta haber 
completado el tamaño de la muestra.

3. PERTINENCIA DE LA META ACTUAL
� No se realizó otra revisión sistemática respecto de este IAT, dado que ya se había efectuado un examen de los datos 

de farmacia representativos de la adherencia, de los cuales uno es el recuento de las pastillas en el consultorio de TAR. 

� Debido al monitoreo limitado de este IAT y a la superposición con el indicador sobre el retiro puntual del TAR, el 
grupo de trabajo excluyó las dos versiones del IAT 7.
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4. BENEFICIOS Y RIESGOS DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL

5. ACEPTABILIDAD Y FACTIBILIDAD DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL

� Debido a la considerable superposición entre este indicador y el relativo al retiro puntual del TAR, así como al escaso 
monitoreo de este indicador, conservarlo supone beneficios insignificantes. Hasta el momento, se ha observado 
que el beneficio de mantener este indicador es mínimo. 

� Sólo un país ha vigilado este indicador. Como ya se señaló, se ha demostrado que los datos de farmacia represen-
tativos de la adherencia constituyen el mejor parámetro poblacional de la adherencia y están asociados a la supre-
sión de la viremia y a la FRVIH. El grupo de trabajo recomendó excluir el indicador “recuento de las pastillas u otra 
medición estandarizada de la adherencia terapéutica”. 

6. CONSIDERACIONES ECONÓMICAS DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL
� Se consideró que el costo de ejecución era alto. El monitoreo de este indicador exigiría la incorporación de cambios en las 

prácticas clínicas de los consultorios de TAR. 

7. PROPUESTA DE FORMULACIÓN DEL NUEVO INDICADOR
� Este indicador se excluyó. 

9. META SUGERIDA PARA EL NUEVO IAT 
� Este indicador se excluyó. 

8. MAGNITUD DE ASOCIACIÓN ENTRE EL NUEVO INDICADOR Y LA FRVIH, Y 
RIGOR DE LA RECOMENDACIÓN (EN VIRTUD DE LA CALIDAD DE LOS DATOS: 
EXCELENTE, MODERADA, BAJA O MUY BAJA)

� Este indicador se excluyó debido a la escasa factibilidad y a la muy baja calidad de los datos. 
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IAT 8: SUPRESIÓN VIROLÓGICA

1. DESCRIPCIÓN DEL IAT ACTUAL Y LA META RECOMENDADA

2. MAGNITUD DE ASOCIACIÓN ENTRE EL INDICADOR ACTUAL Y EL APARI-
CIÓN DE FRVIH (EN VIRTUD DE LA CALIDAD DE LOS DATOS: EXCELENTE, 
MODERADA, BAJA O MUY BAJA)

3. PERTINENCIA DE LA META ACTUAL

� Este IAT permite definir la proporción de pacientes de un consultorio de TAR que logran la supresión virológica 12 meses 
después de haber comenzado el TAR. Este IAT tiene una estrecha relación con la FRVIH. Se halló un gran número de es-
tudios que consignan datos sobre la FRVIH después de 12 meses de TAR de los países de ingresos bajos y medianos. 

� Existe una estrecha relación entre la ausencia de supresión virológica y la FRVIH. Tres estudios comparativos aleatoriza-
dos consignan el hallazgo de selección de cepas farmacorresistentes en ≥ 70 % pacientes que presentaron fracaso viroló-
gico (25–27), y dos de los tres estudios informan de la ausencia de FRVIH al inicio del TAR (26, 27). Se encontraron otros 
ocho estudios al respecto: tres estudios observacionales (28–30) (dos detallan el estado respecto de la FRVIH inicial [28, 
29]) y cinco estudios transversales (31–35) también informan del hallazgo de FRVIH en proporciones significativas de 
pacientes que presentaron fracaso virológico. Se consideran muy fiables los datos que vinculan las tasas de supresión 
virológica y las de fracaso virológico con la FRVIH a los 12 meses. Estos datos son de particular pertinencia en vista de los 
ensayos clínicos en los que la genotipificación realizada antes de comenzar el tratamiento no demostró FRVIH, aunque 
ésta se observó a los 12 meses en ≥ 70 % de los pacientes que no habían presentado FRVIH y tuvieron fracaso virológico. 

� La meta actual recomienda que debe ser ≥ 70 % el porcentaje de los pacientes que comenzaron un TAR en el 
consultorio y que presentan una viremia < 1000 copias/ml después de 12 meses de TAR. Esta meta se plantea 

Porcentaje de pacientes que comenzaron un TAR en el consultorio y cuya viremia es <1 000 copias/ml después de 12 meses 
de TAR (análisis por cohortes) 
Meta sugerida: ≥ 70 %
Definición del numerador y del denominador: 

• Numerador: número de pacientes que comenzaron un TAR en el consultorio, que siguen en TAR a los 12 meses y cuya viremia es <1 000 
copias/ml.  

• Denominador: número de pacientes que comenzaron un TAR en el consultorio en la fecha o después de la fecha programada para iniciar 
el muestreo de este IAT. El muestreo continúa hasta haber completado el tamaño de la muestra.
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para efectuar un análisis “por intención de tratar” en el que se incluye a las personas que se pierden durante el 
seguimiento, fallecen, abandonan el TAR o lo interrumpen, y excluye del denominador a las personas que fueron 
transferidas a otro consultorio. Las estadísticas descriptivas definidas a partir de los análisis “por intención de 
tratar” en la revisión sistemática con el umbral de supresión virológica fijado en 1 000 copias/ml fueron las si-
guientes: mediana de 76 % y media ponderada de 77 %. La meta actual del IAT, en virtud de la cual ≥ 70 % de los 
pacientes deben lograr la supresión virológica (análisis “por intención de tratar” con un umbral de 1 000 copias/
ml) es inferior a los parámetros normativos de supresión virológica consignados en la literatura. Es importante 
señalar que la mediana y la media ponderada de la supresión virológica definidas mediante el análisis “en trata-
miento” usando una única determinación de la viremia con un umbral de 1 000 copias/ml fueron de 84 % y 82 %, 
respectivamente. 

4. BENEFICIOS Y RIESGOS DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL

5. ACEPTABILIDAD Y FACTIBILIDAD DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL

� La aplicación de este IAT en los consultorios o los programas donde se realizan pruebas rutinarias de la viremia 
podría ofrecer beneficios sustanciales, porque permitiría comprender la probabilidad de aparición de la FRVIH. De 
los estudios realizados en los países de ingresos bajos y medianos que consignan resultados sobre la FRVIH, se 
desprende que la viremia detectable después de 12 meses de TAR representa un riesgo significativo de FRVIH. 

� La simplificación de la clasificación, que ahora corresponde al análisis ”en tratamiento”, facilita la obtención de 
datos y la interpretación de este IAT. 

� En vista de que no siempre es posible determinar la viremia como práctica rutinaria en todos los países de ingresos bajos 
y medianos debido a limitaciones de recursos o técnicas, el grupo de trabajo llegó al consenso de que este indicador sólo 
debe monitorearse en los entornos donde se realiza la prueba de la viremia de rutina a todos los pacientes tras 12 meses de 
TAR. Este indicador pasa a ser “condicional”, de modo que no forma parte del conjunto recomendado de IAT de la FRVIH. 

� Es importante señalar que  el monitoreo de este IAT en las poblaciones referidas para la determinación de la viremia 
u otros subgrupos no proporcionaría un reflejo fiel de los resultados virológicos ni de la probabilidad de FRVIH en un 
consultorio o programa específico. Este indicador sólo debe monitorearse en los consultorios de TAR donde se realiza 
sistemáticamente la determinación de la viremia a todos los pacientes tras 12 meses de TAR. En  la práctica, estas res-
tricciones significan que > 90 % de los pacientes en TAR deben someterse a esta prueba tras 12 meses de TAR para que 
pueda evaluarse este indicador. Si, por el motivo que fuera, se realiza la prueba a < 90 % de los pacientes en TAR, no debe 
evaluarse este indicador en ese consultorio, sino, más bien, hacer hincapié en ampliar el alcance de la determinación de 
la viremia hasta lograr que ≥ 90 % de estos pacientes sean sometidos a la prueba tras 12 meses de TAR. Para monitorear 
este indicador, se emplea el censo de población del consultorio de TAR. Por último, se entiende por “viremia tras 12 meses 
de TAR” la determinación de la viremia realizada 11–15 meses después de comenzado el TAR.

� Se recomendó modificar la definición con el fin de incluir sólo a los pacientes que seguían en tratamiento a los 12 meses 
(análisis “en tratamiento”), en lugar de la definición original “por intención de tratar”, para simplificar el IAT. Además, la 
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6. CONSIDERACIONES ECONÓMICAS DEL MONITOREO DEL INDICADOR ACTUAL
� Las observaciones con respecto al alto costo de la determinación de la viremia se detallan atrás; sin embargo, si los con-

sultorios ya tienen incorporada la determinación sistemática de la viremia, probablemente se puedan obtener estos datos 
a un costo mínimo. 

7. PROPUESTA DE FORMULACIÓN DEL NUEVO INDICADOR
� Porcentaje de pacientes que reciben TAR en el consultorio y cuya viremia es <1 000 copias/ml después de los primeros 

12 meses de TAR.
» Numerador: número de pacientes que reciben TAR en el consultorio y cuya viremia es <1 000 copias/ml des-

pués de los primeros 12 meses de TAR.
» Denominador: número de pacientes tratados en el consultorio a los que, por política nacional, se le debería 

efectuar la determinación de la viremia 12 meses después de haber comenzado el TAR.

8. MAGNITUD DE ASOCIACIÓN ENTRE EL NUEVO INDICADOR Y LA FRVIH, Y 
RIGOR DE LA RECOMENDACIÓN (EN VIRTUD DE LA CALIDAD DE LOS DATOS: 
EXCELENTE, MODERADA, BAJA O MUY BAJA)

� Es una recomendación condicional, en general. Se la considera fuerte en los consultorios que realizan la determina-
ción sistemática de la viremia 12 meses después de comenzado el TAR; los datos son de excelente calidad.

información adicional acerca del fallecimiento, la pérdida durante el seguimiento y el abandono del TAR que se ve refleja-
da en el indicador “por intención de tratar” se obtendrá mediante el IAT sobre la retención. 

� Un obstáculo que puede dificultar la evaluación de este IAR es la carga técnica y financiera que supone realizar pruebas 
rutinarias de la viremia a todos los pacientes de un consultorio o programa de TAR, tras 12 meses de comenzado el tra-
tamiento. El grupo de trabajo observó que no es práctica habitual determinar la viremia en los países de ingresos bajos 
y medianos, pero decidió incluirla debido a la importancia que entraña comprobar la viremia para comprender la FRVIH. 
Las cuestiones relativas al costo y a la factibilidad, derivaron en la recomendación de que este IAT sólo se evaluara en los 
países y en los consultorios donde ya está incorporada de manera sistemática la determinación de la viremia de todos 
los pacientes tras 12 meses de TAR. A medida que se amplíe el alcance de esta prueba en los países de ingresos bajos y 
medianos, se prevé que un número cada vez mayor de consultorios monitoreen y notifiquen este indicador. 

9. META SUGERIDA PARA EL NUEVO IAT 
� La formulación de las metas se realizó mediante el sistema de calificación, en el cual se definió que el parámetro de 

desempeño aconsejable para los adultos correspondía a que > 85 % de la población que seguía en tratamiento pre-
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sentase supresión virológica a los 12 meses. La definición de esta meta se basó en la proporción promedio de adultos 
de los países de ingresos bajos y medianos que logran el umbral de supresión virológica, 1 000 copias/ml, según la 
revisión sistemática (cuadro 6 y apéndice 5). Puesto que los datos obtenidos de la literatura sobre los resultados 
virológicos de los países de ingresos bajos y medianos probablemente provengan de consultorios que registran un 
buen funcionamiento de los programas de TAR, se consideró poco realista en este momento fijar metas más estrictas 
que el promedio actual registrado en las publicaciones. Así, el desempeño regular correspondería al logro de supresión 
virológica de 70–84 % de los adultos, y el desempeño insuficiente (categoría representada por el color rojo) a la supre-
sión virológica de < 70 % de los adultos. Si bien los datos sobre la población pediátrica eran más limitados, se observó 
que la diferente respuesta virológica de los niños ameritaba modificar las metas pediátricas en el caso de los niños 
menores de 2 años, aunque se recomendó que las metas establecidas para los niños ≥ 2 años fueran las mismas que 
las de los adultos. Los datos sobre los niños < 2 años indican que la tasa promedio de supresión virológica es inferior a 
la que se registra entre las poblaciones adultas. Varios estudios consignan que transcurren períodos más prolongados 
hasta que los niños logran la supresión virológica tras el inicio del TAR, a pesar de que la adherencia terapéutica de los 
niños < 2 años es más alto que el de los niños mayores y los adultos (36–39). Por lo tanto, se definió que el desempeño 
aconsejable (verde) de los niños < 2 años sería la supresión virológica de > 70 % de los pacientes, el desempeño regular 
(amarillo) sería la supresión virológica de 60–70 % y el desempeño insuficiente (rojo) correspondería a la supresión de 
< 60 % de los pacientes (apéndice 6). 

� Meta de los adultos
» Rojo: < 70 %. 
» Amarillo: 70–85 %.
» Verde: > 85 %.

� Meta pediátrica estratificada: > 2 años, igual a los adultos. Menores de 2 años: 
» Rojo: < 60 %.  
» Amarillo: 60–70 %.
» Verde: > 70 %.
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ESTRATEGIA DE MUESTREO DE LOS IAT CONSERVADOS 

Se ha señalado que, aunque las directrices de 2010 sobre la formulación de los IAT recomendaban efectuar el monitoreo de los 
IAT en todos los consultorios de TAR o en un gran número de consultorios representativos, la mayoría de los países habían vigi-
lado los IAT en consultorios seleccionados por conveniencia, lo que torna improbable que los resultados fueran representativos 
de la atención prestada en el marco del programa nacional de TAR. El objetivo de que todos los consultorios de TAR monitoreen y 
notifiquen los IAT no ha cambiado. Sin embargo, para respaldar el muestreo representativo a medida que se amplía el monitoreo 
de los IAT a todos los consultorios, se recomendó una nueva estrategia de muestreo primario. La estrategia de muestreo prima-
rio (selección de consultorios) se describe en su totalidad en el apéndice 7. Si no es posible que todos los consultorios monitoreen 
los IAT, se elige una muestra que sea representativa de diferentes modelos de atención dentro del programa nacional de TAR. La 
muestra debe representar a los consultorios de todo el país y se define a partir de un organigrama que detalla los efectos fijos 
del programa nacional de TAR. 

� Estrategia de muestreo para seleccionar los consultorios de TAR centinela
» Si no todos los consultorios del programa nacional de TAR vigilan y notifican los IAT, es necesario elegir una 

muestra que sea representativa de diferentes modelos de atención dentro del programa nacional de TAR, 
lo que puede lograrse seleccionando consultorios centinela (apéndice 8). Los consultorios centinela se se-
leccionan en función de los diferentes niveles de atención (primaria, secundaria, terciaria) y deben ser sub-
clasificados en función de otros efectos fijos, que pueden ser la ubicación geográfica (consultorios rurales o 
urbanos), los recursos y el tamaño del consultorio de TAR (proporción entre los proveedores de salud  y los 
pacientes). 

» En la figura 2 se ilustran diferentes modelos de atención en un ejemplo de organigrama. Estos modelos 
constituyen la base para seleccionar los consultorios representativos o centinela, entre los cuales debe ha-
ber, al menos, uno de cada nivel de atención. La probabilidad de inclusión de consultorios adicionales es 
aproximadamente proporcional al número de consultorios de cada nivel que tiene el país. El muestreo conti-
núa seleccionando consultorios de cada nodo hasta llegar al número máximo de consultorios que es posible 
muestrear durante un año determinado. Se prevé que los países procuren ampliar la evaluación de los IAT 
para lograr que  todos los consultorios notifiquen los IAT de la FRVIH todos los años. Los países deben ela-
borar un organigrama de su propio programa de TAR a partir de los efectos fijos de su programa nacional, 
por lo que se los anima a que soliciten asistencia técnica de la OMS cuando preparen los organigramas que 
definen los efectos fijos del programa para potenciar al máximo la representatividad de los datos. 
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FIGURA 2. EJEMPLO DE ORGANIGRAMA DE LOS CONSULTÓRIOS DE TAR 
DE UN PAÍS

Notas: 
Los consultórios de TAR del programa nacional de TAR se clasifican en función de factores fijos y programáticos que representan las características dis-
tintivas del consultório. En este organigrama, un factor fijo es la ubicación geográfica (urbano frente a rural) y los factores programáticos corresponden al 
grado de especialización. Los modelos de atención corresponden a los recuadros sombreados. Esta figura sólo constituye un ejemplo. 
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RECOPILACIÓN DE LOS DATOS SOBRE LOS IAT Y CRONO-
GRAMA DE MUESTREO DE LOS NUEVOS IAT DE LA FRVIH

� La OMS se encuentra en el proceso de creación de una nueva planilla de Excel para facilitar la recopilación de datos 
sobre los IAT (apéndice 9). El grupo de trabajo recomienda que la recopilación de datos esté a cargo del personal del 
consultorio de TAR bajo la supervisión de funcionarios locales y que los resultados sean notificados una vez al año 
al programa nacional de TAR. Este método constituye un cambio significativo respecto de los métodos anteriores 
de recopilación y notificación, en los que los datos de los IAT era recopilados por administradores de datos o epide-
miólogos del programa nacional. Cabe suponer que este cambio facilite sobremanera el monitoreo y la notificación 
generalizadas de los IAT de la FRVIH en los países de ingresos bajos y medianos. 

� Para obtener resultados respecto de los IAT que estén relacionados con la población del consultorio de TAR que 
está recibiendo tratamiento en la “fecha de recopilación” de los datos, el grupo de trabajo recomendó un plazo de 
muestreo (figura 3). 

� El cronograma de muestreo de los pacientes para recopilar los datos sobre los IAT se basa en un “período de noti-
ficación” de 12 meses en cuanto a los indicadores que evalúan la retención, la supresión virológica y el desabaste-
cimiento de fármacos ARV. Se eligió el término “período de notificación” porque es el empleado en los indicadores 
que evalúan la retención después de 12 meses de TAR de PEPFAR y UNGASS.

� La evaluación del retiro puntual de los fármacos ARV y las prácticas de prescripción tiene lugar durante un período 
que permite recopilar datos transversales sobre el retiro inicial del TAR y un retiro posterior. En este caso, el mues-
treo de los IAT comienza con el primer paciente que retira el TAR en la farmacia. Se siguen recopilando datos de los 
pacientes consecutivos hasta completar el tamaño de la muestra. 

� Puesto que la mayoría de las personas que reciben TAR en los países de ingresos bajos y medianos retiran los fár-
macos cada 1–2 meses, se prevé que la fecha en que comience el muestreo del IAT corresponda aproximadamente 
a tres meses antes del final del período de notificación de 12 meses a fin de que queden incluidos en el tamaño de 
la muestra definido los datos sobre el retiro inicial del TAR y un retiro posterior. 
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FIGURA 3. CRONOLOGÍA DE LA ESTRATEGIA DE MUESTREO DE LOS NUEVOS IAT

“Fecha en que comienza el 
muestreo” de datos sobre los 

IAT transversales1
� retiro puntual de los 

fármacos ARV 
� prácticas de dispensación

“Fecha de recopilación” 
Momento, poco después 
del final del período de 
notificación, para incorporar 
el centro y recopilar los datos  

TIEMPO
12 meses antes del 

comienzo del “período 
de notificación”2

“Período de notificación” 
de 12 meses

� retención
� desabastecimiento
� supresión virológica

Notas: 
1 Fecha antes del final del período de notificación que da tiempo para recopilar datos respecto de los IAT sobre el retiro puntual de los fármacos ARV y las 
prácticas de prescripción (por ejemplo, dos a tres meses antes del final del período de notificación). 
2 Las personas que comienzan el TAR en este período aportan datos respecto de los IAT sobre la retención y la supresión virológica 12 meses después de 
comenzado el TAR. 

DISCUSIÓN

� El conjunto modificado de IAT (cuadro 8) aprovecha las fortalezas de los IAT originales y, a la vez, se centra en los 
factores propios de los consultorios de TAR que tienen una relación más estrecha con la aparición de la FRVIH pre-
venible. Algunos de los aspectos más importantes de estas modificaciones comprenden la armonización de los IAT 
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con los indicadores recomendados por otros organismos, la consolidación de los IAT para potenciar al máximo la 
eficiencia de la recopilación de datos y la selección de los IAT que tienen una relación estrecha con la FRVIH. Como 
el conjunto original de IAT, los nuevos indicadores proporcionan datos para formular intervenciones de salud pública 
con el fin de reducir al mínimo la FRVIH. 

� Una de las diferencias importantes entre los IAT originales y los nuevos es el cambio de ocho IAT (15 versiones 
posibles) a cinco sin versiones alternativas. La intención de este cambio es que los programas que pretendan mo-
nitorear los factores específicos de los consultorios que permiten predecir la aparición de FRVIH, monitoreen cuatro 
IAT en lugar de elegir uno o más, como sucede en la actualidad. En los consultorios donde es habitual determinar la 
viremia de todos los pacientes 12 meses después de que comienzan el TAR, cabe prever que también se vigile el IAT 
sobre la supresión virológica, de modo que estos consultorios notificarían cinco indicadores. La retroalimentación a 
los consultorios o directores del programa de TAR se basaría, entonces, en el cumplimiento de las metas definidas 
respecto de cada IAT; en caso de que no se pueda monitorear un IAT determinado, como la supresión virológica a los 
12 meses (en un consultorio que realiza sistemáticamente la determinación de la viremia), correspondería asignar 
a ese consultorio el color gris respecto de ese IAT en la ficha de calificación. 

� Asimismo se han cambiado las metas y la manera como se presenta la información acerca de las metas respecto 
de los nuevos IAT (figura 1). Se incorporó un sistema de calificación por colores para clasificar el desempeño res-
pecto de las nuevas versiones de los IAT sobre la retención, el retiro puntual de los fármacos ARV y la supresión 
virológica. La definición de tres estratos de desempeño permite a los directores de los programas detectar las áreas 
de mayor necesidad, así como controlar el mejoramiento o el empeoramiento del desempeño respecto del moni-
toreo de estos indicadores. Esta técnica permite presentar los resultados de manera clara ante los ministros de 
salud y los interesados directos, además de que facilita su interpretación. Además, la ficha de calificación permite 
reflejar la imposibilidad de monitorear alguno de los cuatro (o cinco) indicadores en un consultorio específico de 
TAR, porque se le puede asignar el color gris. La calificación representada por el color blanco sólo puede asignarse 
al indicador de retención y únicamente en los años en que no se notifica este indicador del UNGASS. 

� Por otra parte, ha cambiado considerablemente la estrategia de muestreo secundario. En los nuevos IAT, es ne-
cesario definir una “cohorte” de pacientes consecutivos que comienzan el TAR porque los IAT relacionados con 
quienes comienzan el TAR (los IAT sobre la retención y la supresión virológica) se basan en el censo de todos los 
pacientes que comenzaron el TAR durante el período de notificación. Para evaluar los IAT sobre las prácticas de 
dispensación y el retiro puntual de los fármacos ARV, se emplea una estrategia de muestreo secundario repre-
sentativo, de modo que no se ha incorporado ningún cambio en la estrategia de muestreo secundario de estos 
indicadores. El plan de muestreo se incluye en el apéndice 8. 

 
� La evaluación de las prácticas de dispensación y el retiro puntual de los fármacos ARV, emplea un método trans-

versal que permite recopilar los datos que tienen una relación temporal con la fecha de recopilación. Estos datos 
más oportunos permitirán aplicar intervenciones para modificar el funcionamiento, si corresponde, antes de la 
siguiente evaluación anual. 

� A excepción del indicador sobre la supresión virológica, el objetivo es monitorear todos los IAT en los consultorios 
que realizan esta actividad y notificar los datos. 
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� En esta modificación, también se han simplificado y consolidado los IAT de adultos y niños
» Las directrices del 2010 sobre la formulación de los IAT actuales describen IAT separados para los niños con 

relación a la retención en el TAR. El nuevo conjunto de IAT conserva el indicador sobre la retención e incluye 
modificaciones para incorporar a los niños en la definición. Esta práctica es coherente con la definición del in-
dicador de retención de PEPFAR y UNGASS, que incorpora a los niños. 

» Se definieron metas específicas para los programas pediátricos de TAR. Las metas establecidas para todos 
los IAT fueron las mismas que las de los adultos, a excepción de las metas sobre la supresión virológica de los 
niños < 2 años. 

» Los consultorios que brindan tratamiento tanto a poblaciones adultas como pediátricas, siguen monitoreando 
y notificando los indicadores en adultos y niños por separado, a excepción del indicador sobre la retención. 

 
 

CONCLUSIONES

El nuevo conjunto de IAT propuesto, es conciso y guarda una relación más directa con los factores propios de cada consultorio 
y del programa de TAR que están asociados a la aparición de la FRVIH. Este examen ha logrado simplificar las definiciones de 
los IAT, eliminar las versiones alternativas y armonizar las definiciones con las de los indicadores de otros organismos de salud 
pública y financiamiento, cuando fue posible. A pesar de estas modificaciones, el objetivo principal del monitoreo de los IAT sigue 
siendo el mismo: detectar los factores asociados a la aparición de la FRVIH en cada consultorio y proporcionar datos que permi-
tan formular recomendaciones respecto de los consultorios de TAR, los programas de TAR y las intervenciones de salud pública. 
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APÉNDICES1

Apéndice 1
Indicadores de alerta temprana de la farmacorresistencia del  VIH: Resumen de 50 países, 2004-2009 

Apéndice 2
Recopilación rutinaria de datos y utilización de los indicadores de alerta temprana de la farmacorresistencia del VIH como estra-
tegia integral para optimizar la atención y el tratamiento del VIH en Vietnam

Apéndice 3
Experiencia con la utilización de indicadores de alerta temprana de la farmacorresistencia del VIH en Namibia

Apéndice 4
Indicadores, métodos criteriales, normativos, mixtos y fichas de calificación 

Apéndice 5
Revisión de hallazgos publicados relevantes para las metas de los indicadores de alerta temprana de la farmacorresistencia del 
VIH de la Organización Mundial de la Salud 

Apéndice 6
Metas de los indicadores de alerta temprana y poblaciones pediátricas

Apéndice 7
¿Qué sucede si no puede muestrear todas las clínicas? ¡Muestree algunas clínicas!

Apéndice 8
Muestreo secundario de monitoreo del los indicadores de alerta temprana de la farmacorresistencia del VIH

Apéndice 9
Recopilación de datos y herramientas de análisis de los indicadores de alerta temprana de la farmacorresistencia del VIH

Apéndices 1–8
http://www.who.int/hiv/pub/ewi_meeting_appendix.pdf

Apéndice 9
http://www.who.int/hiv/pub/ewi_meeting_appendix9.xls

1 Los documentos están disponibles únicamente en inglés.
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