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1. Planteamiento del Problema

Actualmente la epidemia del VIH viene sufriendo una transicion a nivel mundial,
gracias al aumento en la cobertura y disponibilidad de nuevas moléculas para el
tratamiento antirretroviral (TAR) los pacientes estan envejeciendo con VIH y su
expectativa de vida es practicamente la misma de la poblacién general (1). Este
nuevo panorama ha permitido observar el comportamiento de la infeccion por VIH
en el marco de enfermedades cronicas no transmisibles como la hipertension (HTA)
y la diabetes (DM) y los efectos adversos por uso prolongado de los medicamentos
antirretrovirales. Este cambio de paradigma representa un gran desafio ya que se
ha observado un incremento en la morbilidad cardiovascular de esta poblacion y los

sistemas de salud deben adaptarse para hacer frente a la situacion (2—4).

La proporcion de adultos que viven con VIH y son mayores de 50 afios viene en
aumento desde 2007; se estima que a nivel mundial hay unos 3.6 millones de
personas viviendo con VIH (PVVIH) mayores de 50 afios y que en paises de altos
ingresos éstos corresponden al 30% de todos los PVVIH; se proyecta que para 2030
esta cifra aumente al 70%, ademas, en los paises de medianos y bajos ingresos la
situacién es similar, ya que se estimo que en 2012 unos 2.9 millones de PVVIH eran
mayores de 50 afios (5). Esto es especialmente preocupante ya que los sistemas
de salud de estos paises actualmente enfrentan una doble carga de enfermedad
(crénicas + infecciosas) y sus recursos son limitados. Por esto es necesario que los
hacedores de politica publica planeen estrategias para proveer una atencion
adecuada. (2,5,6)

Segun el informe de la Situacion del VIH Sida en Colombia realizado por la Cuenta
de Alto Costo (CAC), en 2017 se reportaron 82852 PVVIH de las cuales 18.454
(22.2%) eran mayores de 50 afios. En reportes sucesivos de esta misma entidad,
en 2018 se presentd un 24.7% y en 2019 un 23.4%. Esto refleja que Colombia no
es ajena a los cambios en la demografia del VIH que se vienen observando a nivel
mundial. (7-9)



Ante esta situacion el sistema de salud, el personal de salud y los pacientes
enfrentan nuevos retos. Entre ellos, uno de los mas relevantes es el aumento en la
frecuencia de enfermedad cardiovascular en este grupo poblacional. Entre las
PVVIH son frecuentes los factores de riesgo cardiovascular como la obesidad, la
dislipidemia, el tabaquismo y el sedentarismo que llevan a HTA y DM, ademas,
algunos medicamentos antirretrovirales provocan lipodistrofia, redistribucion de la
grasa corporal y alteraciones en el perfil lipidico y el control glucémico que pueden
llevar a una mayor frecuencia de eventos cardiovasculares (10,11). Diferentes
estudios sugieren que estos pacientes tienen 1.5 a 2 veces mas riesgo de sufrir un
infarto al miocardio (IAM) o un accidente cerebro vascular (ACV) y algunos sugieren
que incluso el VIH podria considerarse como un factor de riesgo cardiovascular
independiente (10-14).

Bajo estas condiciones la mortalidad por eventos cardiovasculares ha superado a
la mortalidad por causas asociadas al SIDA en los paises desarrollados, mientras
que paises de medianos ingresos como Colombia, deben lidiar con una doble carga
de enfermedad ya que las infecciones oportunistas aun son frecuentes, lo que
genera mas costos al sistema de salud (6,15). Se hace necesario entonces que el
proceso de atencién a esta poblacion vaya mas alla del manejo del VIH y se
estructure sobre modelos integrados que incluyan una adecuada gestién del RCV
mediante la implementacion de estrategias preventivas, de deteccion temprana e

intervencioén terapéutica (3,16,17).

Tras declarar a la salud como derecho fundamental por medio de la Ley Estatutaria
de Salud (Ley 1751 de 2015), el gobierno colombiano inici6 la implementacion de la
Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS), cuyo objetivo es garantizar un mejor
servicio de salud a la poblacion. Para lograrlo disefi6 el Modelo Integral de Atencion
en Salud (MIAS), actualmente denominado Modelo de Accion Integral Territorial
(MAITE), que comprende una serie de procesos coordinados y articulados
estratégicamente, teniendo al paciente como eje central y que incluyen acciones
encaminadas a generarle bienestar, detectar oportunamente sus riesgos, mantener

su salud y no solo a tratar sus enfermedades (18).



Uno de los eslabones operativos del MAITE es el componente de las Rutas
Integrales de Atencion en Salud (RIAS). Estas rutas permiten orientar y ordenar las
acciones de atencion integral llevadas a cabo en los territorios y lugares en donde
los pacientes viven e interactian entre si. Su propdsito es impactar su salud en
forma global (18). Para ello se han priorizado 16 grupos de riesgo entre los que se
incluye a la poblacion con riesgo cardio — cerebro — vascular y metabdlico y a la
poblacién con riesgo de infecciones, entre ellas VIH. Desafortunadamente las
actividades e indicadores para cada grupo de riesgo son independientes y no se
establecen acciones articuladoras entre ambos programas. En 2014 el Ministerio de
Proteccion Social (MSPS) de Colombia publicé las Guias de Practica Clinica (GPC)
para la atencion del VIH en adolescentes y adultos y posteriormente en 2016 y 2017
se publicaron las GPC de atencién de la DM y la HTA; en ninguno de estos
documentos se encuentra un capitulo que especifique acciones integradoras para

ambos programas (19-21).

Recientemente, en 2019, la Asociacion Colombiana de Infectologia (ACIN) emitié
un documento de consenso de expertos para la evaluacion y manejo del riesgo
cardiovascular en infeccion por VIH el cual contiene recomendaciones de manejo y
abordaje especifico para estas dos situaciones (13). A su vez la American Heart
Association (AHA) publicé en la revista Circulation del mes de julio de 2019 un
informe cientifico en el que realiza una revision a profundidad de la evidencia
disponible sobre la enfermedad cardiovascular asociada al VIH con el propdésito de
proporcionar recomendaciones acerca del abordaje preventivo y el manejo de las

mismas (22).

Actualmente muchas de las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios
(EAPB) encargan la atencion de las PVVIH a Instituciones Prestadoras de Servicios
(IPS) especializadas, lo que se explica, por las necesidades especificas de recurso
humano y técnico que se requieren para dicho proceso. Sin embargo, vale decir
gue, aunque esto propende por facilitar el logro de las metas clinicas, el buen uso
de los medicamentos antirretrovirales (ARV), la atencién confidencial y la reduccién

de la morbimortalidad asociada a SIDA, también da pie a la fragmentacion de la
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prestacion de los servicios dejando una brecha entre éstas y las IPS bésicas que se
encargan de atender las demas necesidades de los pacientes incluido el programa

de riesgo cardiovascular (RCV).

Incluir en la agenda institucional de los programas de VIH la necesidad de hacer
una gestion integral del RCV en PVVIH, es de vital importancia en el momento actual
de transicion epidemiolégica. La implementacidon de estrategias de tipo preventivo
con miras a la mejora de los habitos y estilos de vida, el uso de herramientas
adecuadas para la calificacion y estatificacion del RCV, el ajuste de los esquemas
de TAR segun el riesgo cardiovascular individual, el manejo adecuado de
condiciones frecuentemente asociadas como la dislipidemia y el monitoreo y

seguimiento adecuados son esenciales (1,13,16,22).

En nuestro medio los procesos de atencion en los programas de VIH se enfocan
principalmente en el control de la infeccién y en la prevencién de complicaciones
causadas por infecciones oportunistas. Hasta donde se tiene conocimiento, no se
encuentran publicados estudios o investigaciones a nivel nacional, diferentes al ya
citado de la ACIN, que se aproximen al riesgo cardiovascular de las PVVIH y a
modelos de atencion y gerenciamiento integrado de ambas condiciones al interior
de las IPS especializadas.

Actualmente se desconoce cdmo se esta atendiendo el riesgo cardiovascular a esta
poblacion en los municipios de Pereira y Manizales y de qué forma se integran los
servicios prestados en los programas de VIH y Enfermedades Crénicas no
Transmisibles (ECNT); este conocimiento permitiria identificar las barreras y
facilitadores actuales en los procesos institucionales y aportar a la construccién de
un modelo de atencidn integrada. Por lo anterior con este trabajo de investigacion
se plantea identificar estos elementos y responder a la pregunta ¢ Cuales son las
funciones de respuesta y la capacidad organizacional para la gestiéon integrada de
los factores de riesgo cardiovascular de los pacientes adultos que viven con VIH
atendidos en instituciones prestadoras de servicios de salud especializadas del Eje
Cafetero en 2020?



2. Estado del Arte

Se realiz6 una busqueda en las bases de datos PubMed, Scielo, Embase, Lilacs y
Scopus, utilizando la metodologia PICO. Las palabras clave que aportaron los
resultados mas especificos fueron: HIV, AIDS, cardiovascular risk, cardiovascular
disease, chronic disease, risk management, risk assessment, health service?*,
chronic care y self management. La busqueda inicial se limit6é a estudios publicados
en los Ultimos 5 afios y posteriormente se incluyeron estudios de afios previos
citados en los primeros y que se consideraron por su gran relevancia y
trascendencia. Se incluyeron revisiones sistematicas, meta-analisis y estudios de

cohorte.

La gran mayoria de los estudios encontrados provienen de Norteamérica y Europa
y abordan todo el espectro de la tematica objeto de este trabajo; contrario a lo
observado en estudios realizados en paises de Latinoamérica y el Caribe, ya que la
basqueda arroj6 resultados limitados con sélo algunos estudios descriptivos
realizados en Chile, Pera y Brasil que abordan el tema de factores de RCV en
pacientes con VIH y un estudio realizado en Haiti que evalia un modelo de

prestacién de servicios.

En cuanto a estudios realizados y publicados en Colombia, s6lo se encontré un
articulo que describe los factores de riesgo cardiovascular de un pequefio grupo de
pacientes adultos con VIH atendidos por una EAPB en la regién caribe.
Adicionalmente, se revisaron publicaciones oficiales del Ministerio de Salud y
Proteccion Social de Colombia, el Instituto Nacional de Salud (INS), la Asociacién
Colombiana de Infectologia y la Cuenta de Alto Costo (CAC). En la totalidad de los
estudios encontrados para esta revision los investigadores utilizaron metodologias

cuantitativas.

Hace mas de una década se viene publicando evidencia que relaciona un

incremento en la morbilidad cardiovascular al VIH. Entre los estudios revisados, se



encontré que la gran mayoria de las revisiones sistematicas (1-4,10,11,23) tienen

como referentes 4 grandes estudios de cohorte:

1)

2)

3)

El estudio de cohorte sobre el envejecimiento de los veteranos (VACS) con mas
de 40.000 pacientes con VIH, que inicié en 1997 en Estados Unidos con el objeto
de comprender el impacto general del VIH, su tratamiento y el efecto de sus
comorbilidades sobre la morbimortalidad. Los datos indicaron que los PVVIH
tienen un aumento del riesgo de presentar un infarto agudo del miocardio (IAM)
del 48% y que en ausencia de los factores de riesgo tradicionales para RCV el
VIH por si solo duplica el riesgo de IAM. Esto no se asocié con un pobre control
del VIH, ya que a pesar de tener la carga viral suprimida y el conteo de linfocitos
CD4 por encima de 200 persistia un 40% de ese riesgo en los pacientes
(4,11,24).

El estudio de la cohorte de VIH de Kaiser Permanente, también realizado en
Estados Unidos, inicio en 2009 y finalizé en 2013. Realiz6 seguimiento a 282.368
pacientes adultos con VIH para estimar las tasas de eventos clinicos especificos,
como cancer, enfermedad cardiovascular, infecciones oportunistas, mortalidad
por todas las causas, entre otros. Los datos arrojaron que los PVVIH tienen un
50% mas riesgo de presentar un IAM y encontr6 evidencia de que las tasas de
hospitalizacion por cardiopatia isquémica y enfermedad coronaria son entre 2 y

6 veces mas altas en esta poblacion (23,25).

El estudio de cohorte de EuroSIDA inicié en 1994 e incluye a 22.000 pacientes
atendidos en 35 paises europeos, Israel y Argentina. Su objetivo inicialmente era
hacer seguimiento al pronéstico a largo plazo y evaluar el impacto del TAR en
los PVVIH. Posteriormente, se agregaron otros objetivos, como la recoleccion
de informacién acerca de eventos no asociados a SIDA y la afeccion de érgano
blanco para encontrar factores asociados a la prevencion de su ocurrencia (esto
dio paso al disefio del estudio D:A:D). Shahmanesh et al. revisaron en 2016 los

factores de riesgo cardiovascular tradicionales de esta cohorte encontrando que
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de entrada el 18% quedaron clasificados como alto riesgo, evidenciando que en

general dichos factores de riesgo son frecuentes entre los PVVIH (16,26).

4) El estudio D:A:D (Data collection on Adverse events of anti-HIV Drugs) es un
estudio prospectivo de mdultiples cohortes que inicié en 1999 y su objetivo es
evaluar las tasas de incidencia de IAM entre PVVIH que reciben TAR.
Actualmente se encuentran en seguimiento 49.000 pacientes de 33 paises de
Europa, Estados Unidos y Australia. Adicionalmente, el estudio aporta
informacion acerca de factores de riesgo cardiovascular, enfermedad renal,
enfermedad hepatica y cancer y sirvio para el desarrollo de una de las pocas
herramientas de calculo del riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular
que tiene en cuenta factores especificos de los PVVIH como el uso de
medicamentos antirretrovirales (ARV) entre los que se encuentran el abacavir,

indinavir y lopinavir que se han asociado a un incremento del RCV (10,27,28).

Adicionalmente se revisaron otros estudios que abordaron el tema en cohortes
propias. Freiberg et al. en 2013 realizaron un estudio de cohorte retrospectivo con
el objeto de identificar si la infeccidén por VIH se asocia a un aumento del riesgo de
sufrir IAM. Para ello hicieron seguimiento por un periodo promedio de 5.9 afios a
82.459 pacientes e implementaron estrategias metodoloégicas para eliminar
potenciales sesgos presentes en estudios previos. Los resultados obtenidos le
permitieron al grupo investigador concluir que los PVVIH tienen un 50% mas riesgo
de IAM. Adicionalmente, que todos los grupos de edad presentan un incremento del
riesgo estadisticamente significativo y que incluso los pacientes con CV controlada

presentan un exceso de riesgo asociado (29).

En 2014 Schouten et al, publicaron el estudio de la cohorte AGEhIV que comparo
en forma prospectiva la prevalencia de Enfermedad Cronica No Transmisible
(ECNT) y sus factores de riesgo en dos grupos comparables de pacientes, unos con
VIH en TAR y otros sin VIH, de la ciudad de Amsterdam atendidos entre 2010 y

2012; encontrando que los PVVIH presentaron una mayor prevalencia de ECNT
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principalmente HTA, IAM, enfermedad arterial periférica y dafio renal. Se identifico
asociacion con todos los factores de riesgo cardiovascular convencionales y
ademas del VIH como factor independiente con un OR de 1.58 (IC 95% [1.23 — 2.03]
P < 0.001). Es importante sefialar que debido al tipo de estudio estos hallazgos se
limitan a la asociacion, pero no demuestran causalidad y los autores dejan claro que
se requiere mayor estudio para determinar si el VIH actia como un factor de riesgo
adicional a los tradicionales para el desarrollo de ECNT o si incluye un rol adicional

en la biologia del envejecimiento del paciente. (14)

Feinstein et al. estudiaron en 2016 los patrones de mortalidad asociada a
enfermedad cardiovascular (ECV) en PVVIH entre los afios 1999 y 2013, basados
en informacién obtenida de la base de datos WONDER del CDC (Center for Disease
Control and Prevention), encontrando que la proporcién de muertes por ECV en
PVVIH pasé6 de 1,95% en 1999 a 4,62 % en 2013. Este incremento en la proporcion
de muertes por ECV en PVVIH se justifica dada la reduccidén en las muertes por
patologias definitorias de SIDA, el mayor RCV de esta poblacion y su
envejecimiento. Aunque reconoce potenciales sesgos de informacion dada la fuente
de los datos analizados, el equipo investigador concluye que se hace evidente la
necesidad de mejorar las herramientas de prediccion de RCV en PVVIH vy las

estrategias de prevencién y gestién del riesgo (15).

Posteriormente el mismo autor, en comparfia de otro grupo de investigadores
publicaron en 2019 un documento que recopila la mejor evidencia disponible acerca
de las ECV asociadas a VIH, con un enfoque dirigido principalmente a la
enfermedad aterosclerética y la falla cardiaca. En cuanto a la evidencia indica un
exceso de riesgo en esta poblacion, con un aumento en el RR que varia entre un
50 y un 200% para IAM y ACV, y un aumento del riesgo de 1.5 a 2 veces para falla
cardiaca; encontrando los mayores niveles de riesgo en pacientes con niveles de
viremia altos, mayor grado de disfuncion inmune y recuentos de L-CD4 por debajo
de 200 Cels/uL, aunque sefiala que en pacientes controlados también se observa
un mayor riesgo que en la poblacién general. Tras resumir aspectos de la

fisiopatologia de la ECV en PVVIH emiten recomendaciones especificas para el

12



abordaje preventivo y manejo de estas, las cuales incluyen: el uso de herramientas
de estadificacion del RCV, optimizacion del estilo de vida, prevencion farmacolégica
de la enfermedad coronaria, actividades de prevencion secundaria tras 1AM y

ajustes en los regimenes de TAR (22).

Shah et al, realizaron una revision sistematica y meta-analisis que incluyo6 articulos
que trataron los temas de ECV y VIH a nivel mundial entre 1948 y 2016. Resaltan
que la ECV es la principal causa de morbilidad y mortalidad a nivel mundial y que
ahora la mayor parte de las muertes en PVVIH se asocian a estas patologias,
llamando la atencion sobre el efecto de la doble carga generada por ambas
enfermedades sobre los sistemas de salud, especialmente en paises de medianos
y bajos ingresos. Adicionalmente los autores evidencian la poca produccion
académica de estos paises ya que la gran mayoria de los estudios encontrados
provenian de Europa y Norteamérica. Este estudio encontré una alta tasa de
incidencia de ECV en PVVIH, comparable con la que se observa en pacientes
diabéticos (61.8 por 10000 p/afio), también, que la carga mundial de ECV atribuible
al VIH se triplicé entre 1990 y 2015 y finalmente un incremento del riesgo de IAM
(RR 1.79) y de accidente cerebrovascular (RR 2.56) (30).

Desde otra perspectiva, en 2013 ONUSIDA emitié un informe adjunto al reporte
sobre la epidemia global de VIH que llama la atencién acerca del envejecimiento de
esta poblacion, cuya proporcion va en aumento en todas las regiones del planeta y
seflala que los paises de bajos y medianos ingresos cuentan con muy pocas
estrategias para abordar este tema. Para explicar este fendbmeno demografico
incluye factores como el aumento de la expectativa de vida gracias al TAR y la
problematica de la conducta sexual de riesgo en los pacientes mayores de 50 afios

gue no se visibiliza adecuadamente y por lo tanto no se aborda (5).

Segun este informe a nivel mundial hay unos 3.6 millones de PVVIH mayores de 50
afos, por primera vez desde que inicio la epidemia la proporcion de adultos con VIH
en los paises de bajos y medianos ingresos supera el 10% y para 2012 se estimaron
un total de 2,9 millones. En paises de altos ingresos el 30% de los PVVIH es mayor

de 50 afos y se proyecta que para 2030 esta cifra aumente al 70%. El reporte
13



concluye con una invitacion a tener en cuenta estos cambios demogréaficos en el

disefio de la respuesta que dan los paises a su situacion de VIH (5).

Esta realidad en Colombia se evidencia a través de los informes epidemiol6gicos
del INS y los informes de situacion del VIH-Sida de la CAC, que concuerdan con la
tendencia mundial. En un panorama general de la epidemia en Colombia entre 1983
y 2012 se informo que el 8,4% de los pacientes reportados tenian mas de 50 afios
con un aumento en la notificacién de estos casos a partir de 2004 (31). Para el afio
2017 el INS reportd que el 13,9% de los casos incidentes se presentaron en
personas mayores de 50 afios (32) y por su parte la CAC informo que el 22% de los
casos prevalentes en 2018 son de poblacién mayor de 50 afios. Esto demuestra
que en los ultimos 6 afios en nuestro pais practicamente se ha triplicado el nimero
de PVVIH mayores de 50 afos (7).

Ante este panorama, ya que tanto el VIH como las patologias crénicas no
transmisibles requieren de seguimiento médico y manejo farmacolégico a largo
plazo, varios estudios a nivel mundial seflalan que es necesario y conveniente
realizar un abordaje integrado de ambas patologias basado en modelos de cuidado
cronico y sugieren que la mejor forma de hacerlo es desde las IPS especializadas
o clinicas de VIH (3,17,33-35).

Los principales beneficios de un programa de VIH que incluya un manejo integrado
del RCV a sus pacientes son: mejores resultados en salud (control de niveles de
presion arterial, glicemia y lipidos en sangre, reduccion del tabaquismo, reduccién
de la morbimortalidad), reduccion del riesgo estimado de eventos cardiovasculares,
mejora en la adherencia a los tratamientos, reduccién de la frecuencia de eventos
adversos asociados a interacciones farmacoldgicas, estandarizacion del manejo
meédico, reduccion de la variabilidad clinica y mejora en la experiencia del servicio
percibida por los pacientes y del acceso a la prestacién. Cabe anotar que ninguno
de estos estudios se realizé en Suramérica, solo se encontr6 uno realizado en Haiti
(6,16,33,34,36).
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En Colombia, dentro de la politica PAIS se desarrolla el concepto de gestion integral
del riesgo en salud (GIRS) que se refiere a todas las actividades que se realizan
para anticipar la ocurrencia de eventos asociados a los riesgos de la poblaciéon y
cuando no sea posible evitarlo lograr que generen el menor impacto posible. Para
ello se hace necesario: intervenciones colectivas realizadas por los entes
territoriales, gestion clinica individual realizada por las Empresas Administradoras
de Planes de Beneficios (EAPB) y las instituciones prestadoras de servicios de salud

(IPS) y acciones de autocuidado y corresponsabilidad a cargo del paciente (18).

Si bien es cierto que las consecuencias actuales del envejecimiento e incremento
de eventos cardiovasculares en PVVIH tiene un mayor impacto en paises
desarrollados, la doble carga de enfermedad que debe soportar nuestro sistema de
salud y la transicion epidemioldgica en la que nos encontramos hace necesario

anticipar la situacion (37).

Para nuestro pais la ACIN da un primer paso en esa direccién, publicando en 2019
un documento de consenso de expertos con recomendaciones para el manejo del
RCV en PVVIH. Para ello realizaron una revision sisteméatica de GPC basadas en
la evidencia publicadas entre el 2008 y el 2015 y las calificaron por medio de la
herramienta AGREE II. Inicialmente todas las GPC que incluian las tematicas de
ECV en PVVIH resultaron mal calificadas por temas metodoldgicos, por esto fue
necesario ampliar la busqueda a GPC de RCV, HTA y DLP en poblacién sin VIH y
cruzar sus recomendaciones con las dadas en articulos con alto nivel de evidencia

para pacientes con VIH.

Entre sus principales conclusiones esta revision sistematica permitié establecer que
existe evidencia que sustenta que los pacientes con VIH tienen mayor RCV que la
poblacion general, por ello dan pautas para el manejo adecuado de la dislipidemia,
el sindrome metabdlico y la HTA en estos pacientes e indican clasificar cada afio su
RCV por medio de escalas adecuadas e individualizar los esquemas de TAR segun
el RCV calculado. En términos practicos este documento es la unica guia disponible
en el pais con indicaciones de manejo del RCV en PVVIH. (13)
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Para llevar a la préactica las recomendaciones dadas por la AHA o la ACIN es
importante conocer las percepciones de los diferentes actores del proceso de
atencion (pacientes y médicos) sobre la magnitud del RCV que enfrentan ya que asi
mismo se podria hacer una aproximacion a la disposicion e interés de estos para
ponerlas en practica, desafortunadamente no se encontraron estudios que las
exploren directamente. En un trabajo de Sherer et al en 2016, se realizaron
encuestas a PVVIH de paises en 5 continentes indagando si habian discutido en
alguna oportunidad con sus médicos de cabecera temas relacionados con RCV
como: las interacciones y efectos secundarios cardiovasculares del TAR, educacién
acerca de reduccion de peso, cesacion tabaquica y dieta y ejercicio; encontrando
gue estas discusiones en general se daban en promedio sélo en un 20% de los

casos (38).

Los costos que acarrea para el sistema de salud la atencién de las enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT) son muy elevados y van en aumento debido a la
transicion epidemiolégica y las falencias de autocuidado de las poblaciones (39,40);
y en el escenario del VIH, se presenta un doble reto: asumir los costos y mantener
los logros en sobrevida alcanzados por la eficacia del TAR, por este motivo varios
autores coinciden en afirmar que para mantener el éxito en la reduccién de la
morbimortalidad por VIH obtenido con el TAR es necesario avanzar en la atencion

y manejo integrado de las comorbilidades asociadas al VIH y el RCV.

Varias revisiones sisteméticas y estudios retrospectivos aportan evidencia que
sustenta que la integracion de los programas es la via para mejorar el acceso de los
pacientes a servicios de calidad, lograr una mejor respuesta de las instituciones a
las necesidades de los pacientes, mejorar la cobertura, reducir las inequidades y
mejorar los resultados en salud. Para ello indican que las instituciones deben
prepararse implementando rutas y protocolos de atencion, entrenando al talento
humano en salud, y disponiendo de la misma infraestructura para atender ambos

programas en el mismo lugar (6,16,33-38,41).

La busqueda de un modelo ideal para la atencién de esta problematica ha sido

objeto de investigacion por varios autores. Hatleberg et al. publicaron en 2017 una
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revision sistematica (17) que se enfocé en las investigaciones mas recientes en el
manejo de las ECV en PVVIH, con enfoque en el tamizaje y la prevencién primaria
y secundaria; aseverando que el cumplimiento de guias y protocolos de atencion a

estos pacientes es sub-optimo y haciendo énfasis en los siguientes puntos:

1) Todos los pacientes requieren intervenciones de cesacion tabaquica,

promocion del ejercicio y dieta como estrategia de manejo no farmacoldgico.

2) Las PVVIH con RCV tienen menos probabilidad de ser manejados con
medicamentos anti-hipertensivos, hipolipemiantes y aspirina que los

pacientes con RCV sin VIH.

3) Ciertos ARV se asocian a mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y
diabetes, por esto para su manejo se requiere personal adecuadamente

capacitado.

Por otra parte, Watt et al. en 2017 realizaron una revision sisteméatica con el objetivo
de identificar los factores del sistema de salud, que facilitan u obstaculizan la

integracion de los servicios (41) y sefiala 4 acciones principales para lograrla:

1) Facilitar espacios de comunicacion y colaboracién entre prestadores,

administrativos y pacientes.
2) Tener personal entrenado, sensibilizado y motivado.

3) Contar con una estructura de recursos institucionales que den soporte a la

intervencion.

4) El ejercicio de un liderazgo efectivo y una cultura organizacional dirigida al

servicio integrado.

A manera de conclusién, existe amplia evidencia del problema de investigacion para
paises de Europa y Norteamérica y una menor cantidad de informacién disponible

en paises de Latinoameérica y el Caribe. En el caso de Colombia se identifican datos
17



que sugieren gue la transicion epidemioldgica que se viene presentando en paises
desarrollados también esta iniciando en el pais y, aunque la ACIN recientemente
publicé un documento de consenso de expertos para el manejo del RCV en PVVIH,
se observa una brecha en la articulacion de la normativa del MSPS para la atencion
de estas patologias lo que da pie a la fragmentacion en la prestacién de los
servicios, por ultimo, a la fecha de esta revision no se identificaron estudios
publicados que exploren el tema de integracion de servicios de VIH y RCV a nivel

nacional.
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3. Marco Tebrico

El siguiente apartado se abordara en dos pasos; inicialmente en los apartados 3.1
y 3.2 se desarrollardn conceptos que se encuentran interrelacionados y que sirven
para comprender los motivos por los que las PVVIH se encuentran en mayor
predisposicion a sufrir, entre otras patologias, aquellas relacionadas con
enfermedad cardiovascular. Seguido por los apartados 3.3 y 3.4 en los que se
abordaran conceptos de gestion integral de riesgo y modelos de servicios integrados
y el 3.5 en el que tratara el tema de capacidad de respuesta organizacional para la
gestion en salud. Finalmente se tomaran elementos de estos conceptos para la

construccion de un fundamento tedrico adaptado a los objetivos de este estudio.

3.1 VIHy Envejecimiento.

El cambio en la demografia de la epidemia del VIH muestra un incremento en la
poblacion mayor de 50 afios y puede deberse a varias causas, entre ellas resaltan
las siguientes: 1) Los avances en el TAR, con mejoras en su efectividad, tolerancia,
disponibilidad y desarrollo. 2) Mejoras en la cobertura de los sistemas de salud, que
facilitan el acceso de las PVVIH a cuidado médico y tratamiento para controlar la
infeccién. 3) Menor reconocimiento de las conductas sexuales de riesgo en estas
personas y con ello, deficiencia en el alcance de politicas publicas de salud sexual

y reproductiva a este grupo de edad. (1,5)

Existe evidencia de que a diferencia de lo que sucede en la poblacion general, el
proceso de envejecimiento en una persona con VIH se da en forma particularmente
acelerada. Segun el Center for Diseases Control (CDC) de Atlanta el punto de corte
para referirse a envejecimiento en este grupo poblacional es a los 50 afios. Diversos

estudios han demostrado que el sistema inmune de un paciente con VIH a esta edad
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sufre cambios similares a los que se presentan en la poblacion mayor de 65 afios

sin VIH; a este fendmeno se le denomina inmunosenescencia (1,42).

La inmunosecescencia, la senescencia celular y la inflamacion crénica parecen ser
los principales mecanismos involucrados en este proceso, asi como también
pueden estar asociadas la disfunciéon mitocondrial, la disfuncion de la regulacion del
crecimiento celular y el metabolismo, el acortamiento telomérico y el dafio al ADN,
todos mediados por VIH. Actualmente estos temas son materia de intenso estudio
y requieren mayor evidencia, pero se presume que este fendmeno predispone a los
pacientes con VIH a presentar ECNT y sindrome de fragilidad a una edad mas

temprana que en la poblacion general. (1,2,42,43).

3.2 VIHy Enfermedad Cardiovascular.
La evidencia disponible permite asociar los siguientes elementos para explicar la

predisposicién a ECV que se observa en las PVVIH:

Figura 1. Factores asociados a ECV en PVVIH
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Fuente: Elaboracion propia.

Disfuncién Inmune: Aunque gracias al TAR se ha logrado extender la expectativa

de vida de las PVVIH y reducir la morbilidad y mortalidad asociadas a SIDA, se ha
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llegado a la conclusion de que este tratamiento no puede evitar ni resolver la
disfuncion que lleva a la activacion cronica del sistema inmune producida por el VIH.
Esta condicion da paso a un estado de inflamacién cronica que presuntamente se
asocia al aumento en la prevalencia de patologias entre las que se encuentran
afecciones neurolégicas, hepéticas, metabdlicas y renales, la osteoporosis, algunos

tipos de cancer y la enfermedad cardiovascular (11,12,22,44,45).

Se cree que el fenomeno de inflamacion crénica en PVVIH se encuentra mediado
ademas por: 1) Persistencia de replicacion residual del VIH. 2) Activacion crénica
de otros virus como el Herpes y Citomegalovirus. 3) Paso de bacterias del intestino
al torrente sanguineo (translocacion bacteriana) por dafio en la mucosa intestinal.
(1,2)

La disfuncion inmune se ha relacionado con dafio endotelial y disfuncion vascular,
similar a la observada en patologias como la diabetes mellitus o la artritis
reumatoide, pero en este caso se asocia a la deplecion de L-CD4, la proliferacion y
activacion persistente de L-CD8 y el aumento de monocitos y macréfagos
circulantes, que liberan al torrente sanguineo citoquinas proinflamatorias que se han
asociado a la promocién de rutas pro-aterogénicas; es por esto que algunos autores
plantean que el virus actia como un factor de riesgo individual para ECV
(22,23,44,46-48).

Efectos secundarios de los farmacos ARV: Son de especial importancia los

observados en el grupo de inhibidores de proteasa (atazanavir, lopinavir, ritonavir,
darunavir, indinavir) y de los inhibidores nucleésidos de la transcriptasa reversa
(abacavir, zidovudina, didanosina) y que son ampliamente utilizados en nuestro
medio. (49) Estos se han relacionado con alteraciones del metabolismo y del control
de lipidos en sangre, redistribucion de la grasa corporal, resistencia a la insulina y
toxicidad mitocondrial que dan pie al desarrollo del sindrome metabdlico en estos

pacientes. Ademas, algunos estudios sugieren una asociacion entre el uso de
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abacavir, indinavir y didanosina con un aumento en el riesgo de IAM, siendo esto

altimo aun motivo de controversia en el campo. (22,23,27,50-52)

Factores de RCV tradicionales: Varios estudios han sefialado que factores de riesgo

cardiovascular como la dislipidemia, la HTA y la DM y otros relacionados, tales como
el tabaquismo, el consumo de alcohol y sustancias psicoactivas, el sedentarismo y
la obesidad son mas frecuentes entre los PVVIH, configurando asi un perfil de riesgo
particular que requiere especial atencion por parte de quienes cuidan la salud de
este grupo poblacional (13,22,27,29,47,52,53).

3.3 Gestidn Integral de Riesgo en Salud (GIRS)

La GIRS se trata de la identificacidn oportuna de los riesgos en salud para evitar
gue se presenten las enfermedades o detectarlas en forma temprana y asi tomar
las acciones necesarias para prevenir las complicaciones y reducir los dafios que

estas pueden provocar a las personas (54).

Existen dos tipos de GIRS, la colectiva que esta a cargo de los entes territoriales y
que por su alcance puede llegar a considerarse mas costo-efectiva; y la individual,
a cargo de las aseguradoras, que implica el andlisis de los factores bioldgicos, los
determinantes sociales y el impacto de los estilos de vida sobre la salud. Para su
puesta en practica se utilizan mecanismos de clasificacion, organizacion,
diagndstico y seguimiento; como por ejemplo, la conformacién de cohortes, el
andlisis de riesgo poblacional, la aplicacién de rutas integrales de atencion, la
gestion de calidad y coordinacion de los procesos de atencién y la implementacion

de sistemas de incentivos por el logro de metas y resultados en salud (18).

Esto se hace evidente en la disposicion y organizacion de la prestacion que realizan
las EAPB ya que éstas distribuyen su poblacion por grupos de riesgo o poblacion

objeto, entre los que se encuentran los grupos de VIH y de ECNT.

El Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021 es la guia que los agentes del

sistema tienen para la implementacién de las intervenciones necesarias en
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respuesta a los problemas de salud publica del pais. En este plan se orientan las
acciones por medio de 8 dimensiones prioritarias, 2 transversales y 3 lineas
operativas que incluyen la promocion de la salud, la gestion de riesgo en salud y la
gestiébn de la salud publica (55). De las dimensiones priorizadas, la de “Vida
saludable y enfermedades no transmisibles” y la de “Sexualidad, derechos sexuales
y reproductivos”; contemplan acciones de atencion integral, metas y resultados para
las enfermedades cardiovasculares y para lo relacionado a la infeccion por VIH,
pero sin hacer alusion a la estrecha relacion que existe entre ambas condiciones, ni

encomendar la integracion de servicios para su prestacion.

En Colombia se encuentran sentadas las bases para la implementacion de la GIRS
en la Politica de Atencién Integral en Salud (PAIS) y en el PDSP 2012-2021. La
PAIS esta formulada con el objeto de hacer que el sistema de salud logre brindar
las mejores condiciones de salud para la poblacion, esta cuenta con 4 estrategias
principales, dentro de las que la GIRS se presenta como una via para acoplar las
acciones de salud publica de los diferentes actores del sistema, entre los que se
encuentran aseguradores e IPS y finalmente, para la operativizacion de estas
estrategias, surge el Modelo de Accién Integral Territorial (MAITE), anteriormente
denominado (MIAS) (18).

3.4 Integracion de Servicios de Salud.

La integracion de servicios de salud se presenta como una estrategia de prestacion
centrada en el paciente que busca hacer un manejo mas eficiente de los recursos
del sistema. Su objetivo es lograr que las personas reciban el tratamiento que
necesitan, cuando lo necesitan, de forma organizada, &gil, con satisfaccion y costo-
efectividad. Esta debe ser vista como un proceso continuo y sistematico y en el que
se requiere de un monitoreo continuo a fin de prevenir que se afecte la calidad de

los servicios prestados. (56)

La integracion de servicios puede tener diferentes significados dependiendo del
nivel desde el que se aborde. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) describe
4 tipos de integracion de servicios de salud: (57)
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Tabla 1. Tipos de integracion de Servicios de Salud

Organizacional | Implica la coordinacion de las organizaciones por medio de redes de

proveedores y prestadores.

Funcional Se refiere al uso de herramientas de apoyo a los servicios de salud como el uso

de historias clinicas electrdnicas, telemedicina y aplicaciones.

Servicios Formacién de equipos multidisciplinarios a nivel organizacional para integrar

diferentes servicios clinicos.

Clinica Uso de guias y protocolos de atencién para garantizar uniformidad en los

procesos de atencion de forma coordinada entre distintos profesionales.

Fuente: OMS, 2016.

Los programas de atencion a PVVIH estan disefiados con caracteristicas de cada
uno de estos tipos de integracion de servicios, ya que estan asignados a
organizaciones (IPS) conformadas por equipos interdisciplinares de profesionales
con funciones especificas y estan dispuestos administrativamente para brindar la
atencion y cuidados relacionados con el VIH a un grupo de pacientes, basados en

guias, protocolos y lineamientos nacionales e internacionales.

Teniendo en cuenta la transicion epidemioldgica y la relacién que existe entre el VIH
y las ECNT, varios autores sefialan que estos programas comparten tantas
caracteristicas que los servicios que se requieren para ambas deberian ser
provistos de forma integrada y urge la necesidad de disefiar, probar e implementar
modelos basados en la evidencia que sirvan a este proposito. (6,35,37,41,58,59)

En las Ultimas décadas se han disefiado e implementado diferentes modelos de
integracion de servicios dirigidos a grupos especificos por patologias comunes,
entre estos se encuentran el modelo de cuidado cronico, desarrollado en 1998 por
investigadores del instituto MacColl y que plantea acciones coordinadas para
atender a personas con enfermedades crénicas por medio de 6 ejes principales:
comunidad, sistema de salud, apoyo al autocuidado, disefio del sistema de
prestacion de servicios, apoyo a la toma de decisiones y sistemas de informacion

clinica.
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Los modelos de atencion integral a personas mayores y con sindromes de fragilidad
implementados en paises como Canada, Inglaterra e lItalia; estan disefiados para
coordinar la prestacién de los servicios de salud con los servicios de asistencia
social por medio de una sola puerta de entrada al sistemay los modelos de atencion
integrada para enfermedades especificas como Chains of Care en Suiza, Redes de
Manejo Clinico en Escocia, y los Programas de Gestion de Enfermedades en
Alemania se enfocan en la atencion del EPOC, la diabetes y ciertas enfermedades
cardiovasculares retomando los elementos de la teoria de integracion de servicios
de Lewis (57).

Dado que ninguno de estos modelos incluye acciones integradas para la atencion
del VIH y el RCV, tras realizar una revision sistematica y analisis de los modelos de
integracion de servicios mas relevantes, Haregu, Setswe, Elliott y Oldenburg en
2014 desarrollaron un modelo de integracion de las funciones de respuesta del
sistema de salud para la atencién a las PVVIH con ECNT en el contexto de paises
en vias de desarrollo llamado INTEGRATE. (58)

Figura 2. Modelo INTEGRATE
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Este modelo esta basado en cinco principios fundamentales:

1)

2)

3)

4)

Reconocer la conexion existente entre el VIH y las ECNT: Los tres primeros

pasos del proceso de integracidbn apuntan a identificar la magnitud y
distribucion del problema a nivel poblacional, el vinculo entre ambas
patologias a nivel fisiopatoldgico y los niveles de comorbilidad individual.
Pasos que, para efectos de este trabajo, se abordaron en los apartados del
planteamiento del problema vy la revision del estado del arte, sefialando que
en nuestro medio existe informacion limitada al respecto y que seria relevante
gue se lleven a cabo estudios epidemiologicos que aporten a llenar este vacio

de conocimiento a nivel local y nacional.

Examinar los niveles de respuesta requeridos: El paso nimero 4 del modelo

consiste en analizar las similitudes y diferencias entre las funciones de
respuesta requeridas para atender el VIH y las ECNT. Para esto es esencial
identificar la forma en la que el sistema de salud esta respondiendo a ambas
probleméticas desde una perspectiva de politicas publicas, programas,

coordinacion institucional y sistemas de informacion.

Evaluar el entorno del sistema de salud: Ya que los procesos de integracion

se dan dentro de un contexto, el paso 5 del modelo consiste en evaluar las
condiciones internas (organizacional), externas (politicas, econdmicas,
sociales) y operativas (grupos de interés, inversionistas, pacientes) que
tengan el potencial de afectar el proceso, por ejemplo, las capacidades
organizacionales, la motivacién de los hacedores de politica publica y los
gerentes de los servicios para implementar las actividades de integracion y
los niveles de aceptaciéon de dichas actividades entre los profesionales de la

salud y los pacientes.

Presentar adecuadamente la informacién recolectada: La informaciéon

recolectada en los pasos anteriores tiene diferentes focos de interés y debe
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ser presentada de manera adecuada a las diferentes audiencias para lograr

el impacto deseado.

5) Gestion de la integracion: Los dltimos tres pasos del ciclo se refieren a la

puesta en marcha y la gestion de los procesos integracion. Para esto se
requiere el disefio de un plan de integracién alineado a la normativa en el que
se especifiqguen los componentes y los niveles de atencion incluidos, las
estrategias y los recursos necesarios y se analicen los riesgos y beneficios
del proceso. Tras la planeacion sigue la puesta en marcha de la estrategia
en los diferentes campos de accion. Finalmente, dado que el proceso de
integracion es continuo se deben establecer mecanismos de monitoreo y
evaluacion que den cuenta de la efectividad, la eficiencia y el impacto del
modelo.

3.5 Capacidad Organizacional de la Salud Publica.

Tras realizar un analisis de las fortalezas y debilidades de los sistemas de salud de
los paises de Latinoamérica e identificar que aun se presentaban deficiencias en
salud publica, en los ultimos afios la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
ha impulsado iniciativas de evaluacion y fortalecimiento de las capacidades de salud

publica con el objetivo de fortalecer su funcionamiento y mejorar sus resultados (60).

Las capacidades en salud publica son el conjunto de elementos que hacen que un
sistema de salud publica funcione; estas se definen, mas alla de la infraestructura
en salud publica, como “las aptitudes y el potencial para llevar a cabo las funciones

basicas de la salud publica” y estan constituidas por cinco elementos:

e Los sistemas de informacion

e La fuerza de trabajo en salud publica

e La capacidad institucional y organizacional
e Las tecnologias

e Los recursos financieros (60).
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La capacidad organizacional se refiere a como las organizaciones estan
conformadas a fin de alcanzar, con eficacia y sostenibilidad, su mision, vision y
objetivos estratégicos en el marco de las normas y leyes que las rigen desde el nivel

institucional, todo esto con un enfoque en salud publica (60).
Estas capacidades pueden agruparse en 4 dimensiones: (60)

1) Las capacidades humanas e institucionales: Incluyen una mision y vision
claras, infraestructura adecuada, sistemas de gestion funcionales, practicas
aprobadas, incentivos y entornos de alto desempefio para los trabajadores.

2) Las capacidades de planificacion y ejecucién con las que los gerentes y
coordinadores de estas organizaciones destinan los recursos y lideran los
procesos.

3) Las capacidades programéticas (micro) y de politicas (macro), es decir, como
se llevan a la practica los programas de salud basados en los lineamientos
institucionales.

4) Las capacidades cognitivas y practicas con las que la organizacién aprende,

innova y se adapta a las necesidades y contingencias del dia a dia.

Es de esperarse que la adecuada disposicion de estos elementos facilite el alcance
operativo de las organizaciones y el logro de sus objetivos misionales y

contractuales.

En conclusion, con lo descrito en los apartados anteriores, el fundamento teérico de
esta investigacién tomara como punto de partida elementos de los pasos 4 y 5 del
modelo INTEGRATE. Para el analisis de los niveles de respuesta del sistema de
salud al VIH y las ECNT se abordaran las capacidades organizacionales de salud
publica de las IPS especializadas, las actividades programaticas llevadas a cabo
con base en el marco normativo vigente y la planeacion, coordinacion y monitoreo
de éstas (GIRS).
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Para el andlisis del ambiente del sistema de salud para la integracion de los
servicios, se hara una aproximacion desde la revision del marco normativo
institucional y organizacional vigente y la identificacion de elementos de contexto en
las IPS especializadas que puedan actuar como barreras o facilitadores para la
prestacion integrada de los servicios. Se consideraran como marco normativo
institucional las RIAS de salud cardiovascular y salud sexual y reproductiva, las GPC
del MSPS de Colombia para la atencion de adultos con VIH, HTA, DM, DLP y
Obesidad y el documento de consenso de expertos de la ACIN para la evaluacion y
manejo del RCV en PVVIH y como marco normativo organizacional los modelos de
atencion y/o rutas de atencion que se apliquen en las IPS especializadas

participantes.
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4. Objetivos

4.1.Objetivo General

Analizar las funciones de respuesta y la capacidad organizacional para
la gestion integral de los factores de riesgo cardiovascular de los
pacientes adultos que viven con VIH, atendidos en instituciones
prestadoras de servicios especializadas en dos ciudades del Eje
Cafetero en 2020.

4.2.0bjetivos Especificos

1) Describir los elementos de capacidad operativa para la integracion

de los servicios de VIH y RCV en las instituciones especializadas.

2) Caracterizar los procesos de gestion interprogramatica de los
programas de VIH y RCV llevadas a cabo en las instituciones

especializadas.
3) ldentificar las acciones programaticas que se llevan a cabo durante

los procesos de atencidon de los programas de VIH y su relacion

con RCV en las instituciones especializadas.
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5. Metodologia

5.1.Tipo de Estudio

Para este estudio se utiliz6 un enfoque cualitativo y se implementé un disefio
metodoldgico de estudio de casos descriptivo, esto con la intencion de reflejar
de mejor manera la complejidad y multiplicidad de contextos en los que se
desarrolla el fenébmeno de estudio, objetivo que desde un enfoque cuantitativo

seria muy dificil de lograr en forma independiente.

El abordaje cualitativo de este estudio permite conocer los elementos que
componen el proceso de atencion en los programas de VIH a nivel de las IPS
especializadas, comprender su puesta en practica y realizar un contraste con los
elementos tedricos expuestos en el apartado No. 3 de este documento. Ademas,
para aportar al logro de una mejor comprension, este enfoque permite un
acercamiento a las percepciones y la realidad del quehacer de los diferentes
actores gue participan en los procesos de atencion, desde su planeacion hasta
su implementacion y, con ello, a la identificacion de barreras y facilitadores para
la integracion de los programas de VIH y RCV en el contexto de nuestro sistema
de salud.

Se espera que el conocimiento que se genere por medio de este estudio pueda
ser utilizado por las instituciones participantes para ajustar sus propios modelos
de atencidén y a largo plazo aportar a la construccion de modelos regionales y

nacionales de accién colaborativa entre los programas de VIH y RCV.

Es importante sefialar que este estudio se plantea desde una perspectiva
exploratoria debido a que tras la revision bibliografica realizada no se encontré
informacion publicada sobre la integracion de servicios de VIH y RCV en

Colombia. Este tipo de perspectivas se utilizan en los casos en los que la
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informacion disponible sobre el objeto o fendmeno de investigacion es escasa o0
nula (61).

Autores como Yin y Eisenhardt coinciden en que el estudio de caso es una
excelente forma de aproximarse a un tema u objeto de estudio que se encuentra
influenciado por multiples factores o categorias, permitiendo indagar por los
fendmenos directamente en su contexto. Su aplicacion permite al investigador
aproximarse tanto a la generacion de teorias, desde una l6gica inductiva, como

a la aceptacion de las existentes, desde una l6gica deductiva (61,62).

Se plante6 un disefio metodolégico como estudio de casos basado en conceptos
de estos mismos autores que sefialan su utilidad como medio de comparacion a
profundidad de fendmenos que se presentan en contextos diferentes y permiten
realizar un andlisis de cada uno de ellos ya sea para buscar sus similitudes o
contrastar sus diferencias; aportando de manera sustancial a la construccién del

conocimiento (63).

5.2.Area de Estudio

El 100% de los centros de atencion especializada a PVVIH en la region de Eje
Cafetero se encuentran ubicados en las ciudades capitales. Hasta donde se
tiene conocimiento, ni los entes territoriales, ni las EAPB, ni las mismas IPS
llevan estadisticas o hacen seguimiento a indicadores de seguimiento, ni a las
tasas de morbilidad y mortalidad asociadas a ECV en las PVVIH atendidas en
dichos centros. Se desconocen las particularidades de los procesos de atencién
y si las condiciones para la prestacion de los servicios favorecen o no que se

pueda trabajar un modelo de atencion integrada de los servicios de VIH y RCV.

5.3.Definicion de caso.
Por caso se tomd a cada IPS de atencién especializada en VIH (centro de

excelencia) participante. El niumero de casos se defini6 después de lograr
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acceso a las instituciones tras solicitarlo formalmente por los medios que éstas

dispusieron oficialmente.

Una vez autorizada la realizacion del estudio en cada institucién se solicité una
reunion con el coordinador(a) del programa con el objetivo de realizar un primer
acercamiento en campo e identificar a los potenciales participantes en el estudio.
Se tuvo en cuenta a aquellas personas que laboran en la institucién, incluyendo
a los médicos generales, médicos expertos, médicos especialistas (infectologia,
pediatria, medicina interna, ginecologia), enfermeras, quimicos farmaceutas,

coordinadores administrativos, gestores, auditores y directores de programa.

Para determinar la pertinencia de la participacion de cada uno de estos actores
se considerd la cantidad, suficiencia y calidad de la informacion que podian
brindar, teniendo en cuenta, para el cumplimento de estos criterios, que la
persona tuviera bajo su responsabilidad roles y funciones asistenciales y/o
administrativas dentro del programa por un periodo de tiempo idealmente mayor
a un afo, pero en ningdn caso menor a 6 meses; asi como con el mayor nimero
de horas de dedicacién semanal posible. En cuanto al personal administrativo
se consider6 especialmente su rol en la planeacion, evaluacién y monitoreo de
las actividades del programa y su interaccion/mediacion al interior de las EAPB
y con otros actores del sistema, tales como, los entes territoriales, otras IPS,

aliados estratégicos, servicios farmacéuticos y demas.

Una vez identificados los potenciales candidatos se contacté formalmente a
cada uno de ellos en un espacio segln su conveniencia para presentar el
proyecto, explorar su disposicidn a participar y concertar una cita para llevar a

cabo la entrevista semiestructurada en caso positivo.

Teniendo en cuenta lo anterior, al final, la cantidad de participantes en cada caso
se definié tras realizar este ejercicio. El detalle y nimero de participantes se

especifica en el apartado de resultados.
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5.4.Categorias de Analisis.

Basado en cada uno de los objetivos especificos se definieron las categorias de

analisis y a su vez se identificaron las subcategorias y ejes de indagacion, todo

lo anterior basado en los elementos tedricos expuestos en el apartado 3 de este
documento (13,22,41,57,58).

Tabla 2. Categorias de analisis

Objetivos Especificos

Categorias (definicion)

Sub-Categorias

Sub-Sub-Categorias

Describir los elementos de

Capacidad operativa: Se

refiere a los elementos de

Talento humano

- Disponibilidad.

- Contratacién

- Suficiencia de personal.

- Recurso humano asistencial.

- Recurso humano administrativo.

- Capacitacion y educacién

Caracterizar los procesos de
gestidn interprogramatica de los
programas de VIH y RCV llevadas
a cabo en las instituciones

especializadas.

Interprogramatica: tiene que
ver con las acciones de
planeacion, gerencia,
monitoreo y evaluacion
necesarios para la
integracion de los servicios

RCVy VIH.

administrativa

capacidad operativa para la talento humano e continuada.
integracion de los servicios de infraestructura con los que L.
- Planta fisica.
VIH y RCV en las instituciones cuentan las IPS Infraestructura B .
- Dotacién de consultorios
especializadas. especializadas para la Fisica . .
- Servicios complementarios
prestacion de servicios.
- Herramientas de diagnéstico
Infraestructura - Herramientas de tamizaje
tecnoldgica - Médulo de HC
- Medios de comunicacion interna
Capacidad de Gestién - Planeacion de servicios
Gestion - Coordinacién

- Auditoria

- Movilizacién de recursos

Gestion de la

Informacion

- Modelos de atencién
- Cohortes

- Indicadores de gestion

Identificar las acciones
programaticas que se llevan a
cabo durante los procesos de
atencion de los programas de VIH
y su relacién con RCV en las

instituciones especializadas.

Capacidad programatica:
Son todas las actividades que
componen los procesos de
atencion de los programas

de VIHyRVC.

Operativizaciéon —
Continuum de la

atencion

- Aplicacion de guias y protocolos
- Estratificacion del riesgo

- Monitoreo clinico

Resolutividad

- Capacidad resolutiva clinica
- Capacidad resolutiva

administrativa
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- Frecuencias
- Pertinencia
Prestacién
- Farmacoterapia

- Niveles de atencion

- Actividades educativas
Cuidado y Soporte - Fomento Vida saludable

- Prevencion

5.5.Recoleccion de la Informacion

Para el cumplimiento de los objetivos de este estudio y basado en los ejes de
indagacion derivados de las categorias y subcategorias planteadas se realizo la
recoleccion de la informacion mediante la revision documental de la normativa,
las guias programéaticas, protocolos de manejo y manuales de procesos
institucionales disponibles y a su vez se realizaron entrevistas semiestructuradas
dirigidas a los participantes seleccionados segun los criterios mencionados en el

apartado 5.3.

Adicionalmente el investigador principal, que estuvo encargado de realizar las
entrevistas y la revision documental, llevo un diario de campo en el cual registré
sus impresiones, pensamientos, sensaciones y analisis inicial en cada uno de

los momentos de la investigacion.

Para la revision documental, se revisaron los lineamientos programaticos,
resoluciones, decretos y demas documentos estatales vigentes los cuales fueron
descargados de las paginas de internet oficiales; los documentos revisados se
listan en el anexo 3. Ademas, se solicitd acceso a las guias, protocolos, rutas y

manuales de procesos utilizados en cada IPS especializada.

Para las entrevistas semiestructuradas se concertdo con cada participante la
fecha, el lugar y la hora de su conveniencia. Su duracién en promedio fue de
aproximadamente 60 minutos y podia concertarse una continuacién, pero esto

no fue necesario. Al inicio de esta se tomo el tiempo suficiente para leer,
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comprender, responder dudas o inquietudes y firmar el consentimiento
informado, en el que se incluyo el consentimiento de realizar la grabacion de

audio de la entrevista con el objeto de trascribirla posteriormente.

Finalmente, la informacion recolectada tras la revision documental y las
entrevistas semiestructuradas se trascribio por medio de un procesador de texto

y se organizo en tablas matriz para su posterior andlisis.

En el anexo 2 de este documento se encuentra un formato de entrevista que
incluye los ejes de indagacion y algunas de las preguntas guia utilizadas. Es
importante aclarar que este formato de entrevista tuvo como Unico objetivo servir
como guia al entrevistador, a fin de tener presente informacién y puntos clave
para el analisis en cada categoria, sin la intencion de convertirse en una
estructura rigida. Se busco6 que las entrevistas se llevaran a cabo de la forma
mas fluida posible y facilitar el desarrollo natural de las mismas enriqueciendo el
proceso de recoleccion de informacion y a su vez permitiendo el surgimiento de
otros contenidos que pueden ser relevantes. A su vez, en este mismo anexo, se
incluye la matriz para la revision documental que permitié direccionar y facilitar

el proceso de categorizacion de la informacion.

5.6.Plan de Anélisis

Conforme al enfoque metodolégico seleccionado para este estudio, el andlisis
de la informacion recolectada se realiz6 de acuerdo con los procedimientos y
métodos de analisis de contenido cualitativo. Teniendo en cuenta la gran utilidad
de este tipo de analisis para identificar e interpretar, mas alla de los contenidos
explicitos, los sentidos que subyacen en los textos o discursos segun su contexto
(64). En el apartado 5.4 se encuentran las categorias y subcategorias de analisis
gue se formularon por medio de un abordaje deductivo basado en los

fundamentos tedricos de este estudio.

Se planté el uso por parte del investigador de un diario de campo con el objeto
de que sus registros lograran enriqguecer con elementos del contexto la
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informacion recolectada en las entrevistas semiestructuradas y la revision
documental. Tras su recoleccion, la informacion obtenida se trascribio por medio
de un procesador de texto y se ordend por cada caso. Cabe anotar que la
transcripcion de las entrevistas se realiz6 de manera textual, sin omisiones o

adiciones.

En la primera fase de analisis, se procedido a la lectura y revision de la
informacion para la constitucion de un panorama general descriptivo. Para ello,
se realiz6 un ejercicio de codificacion abierta en el que se identificaron, marcaron
y extrajeron apartes de las transcripciones, es decir, porciones de texto, que
contenian elementos significativos o relevantes para el temay que daban cuenta
o estaban relacionados con los contemplados en cada una de las categorias de
andlisis (unidades de registro); identificando al mismo tiempo el parrafo, frase o
anotacion del diario de campo en que ésta surge (unidad de contexto);
procediendo, con todo esto, a la construccion de un escrito inicial de tipo
descriptivo (64,65).

Luego se avanzé con un proceso de codificacion axial. Iniciando con un analisis
de las relaciones entre los diferentes conceptos identificados dentro de cada
categoria y sus correspondientes subcategorias (analisis intra-categorial) que, a
continuacion, se realizé de igual forma buscando las relaciones entre las
diferentes categorias de analisis (analisis inter-categorial). Con este abordaje se
buscé comprender los factores causales, determinantes o condicionantes de
dichas relaciones, asi como sus efectos y consecuencias al interior de cada

institucién (caso).

Una vez alcanzado este nivel se avanzo con la realizacion de un andalisis inter-
institucional (entre casos) en busca de patrones, relaciones, similitudes y
diferencias; para finalmente analizar la forma en que todo se relaciona con los

elementos del marco teérico planteados en el apartado 3 de este estudio.
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6. Consideraciones Eticas

La presente investigacion involucro a diferentes actores del proceso de atencion
a las PVVIH en las instituciones de salud participantes. Segun la metodologia
propuesta la aproximacion se hizo por medio revision de documentos estatales
y organizacionales y de entrevistas semiestructuradas dirigidas a un grupo de
sujetos seleccionados entre el personal asistencial (médicos, enfermeras,
quimicos farmaceutas) y el personal administrativo (coordinadores, auditores,
directores) de las instituciones participantes. Los criterios que se tuvieron en
cuenta para realizar dicha seleccion se especifican en el apartado 5.3 de este
documento y buscan garantizar en los participantes tanto cantidad y suficiencia,
como calidad de la informacién aportada, con base en sus roles y funciones, el
tiempo que llevan en el cargo y el nimero de horas de dedicacion al mismo. Por
este motivo el numero final de participante se dio segun el cumplimiento de estos

criterios y de su disponibilidad de participar.

Las entrevistas semiestructuradas se realizaron a conveniencia de cada
participante en la fecha, lugar y hora que este definié. Se planteé una duracion
aproximada de 60 minutos y podia concertarse una continuacién en caso de ser

necesario.

No se realizé ninguna intervencion directa sobre los sujetos, con base en esto
se podria afirmar que la presente investigacion estaria incluida, segun el articulo
11 de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, en la categoria “Sin
Riesgo” (66). Sin embargo, segun las pautas CIOMS se considera que este
estudio se encuentra en la categoria de “Riesgo Minimo” ya que los participantes
hacen parte de los procesos de atencion a poblacion en situacion de
vulnerabilidad y ademas se recolectd y dio tratamiento a datos e informacién de
documentos institucionales privados por lo que existe un riesgo de

confidencialidad.

Se tomaron en cuenta las siguientes precauciones para controlar el riesgo y

prevenir situaciones que afecten a los participantes:

38



Se solicit6 la debida autorizacidon para el acceso a guias, protocolos y mapas
de proceso institucionales para su revision y andlisis, por los medios y bajo
las condiciones que definié cada institucion.

Se establecieron mecanismos de consentimiento informado para la libre
participacion de los sujetos en el estudio brindando el tiempo y explicaciones
necesarias para su comprension y permitiendo el retiro de este en cualquier
momento del proceso.

Las condiciones de la entrevista se concertaron con cada participante segun
Su conveniencia y requerimientos de confidencialidad.

Se solicité autorizacion al participante, por medio del consentimiento
informado, para el almacenamiento y custodia de la informacién recolectada
a fin de ser utilizada en futuras investigaciones.

Se solicité autorizacion al participante, por medio del consentimiento
informado, para la grabacion del audio al momento de la entrevista.

La informacion recolectada se organiz6 con base en el rol del participante y
la institucion a la que pertenece, no se utilizaron datos que permitieran su
individualizacion. Para ello se utilizaron métodos de codificacion alfa-
numérica de los archivos, cuya clave es de conocimiento exclusivo del
investigador principal.

Los datos recolectados quedaron bajo custodia del investigador principal y
almacenados en su equipo de computo en carpetas cifradas. La clave de
cifrado es de conocimiento exclusivo del investigador principal.

La informacion recolectada no sera enviada por medios electronicos a
terceros.

Los datos recolectados no seran utilizados para objetivos diferentes a los

expresados en el consentimiento informado.

El consentimiento informado que se utilizé fue disefiado segun los parametros
de la de la Resolucion 8430 de 1993. (Ver anexo 1)
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Como se especificé anteriormente, para la proteccion a la privacidad de los
participantes no se utilizé informacion que sirva para su plena identificacion o
individualizacion y como medida de proteccion de la confidencialidad de los
participantes y las instituciones, la informacion recolectada esta Unicamente bajo
la custodia del investigador principal bajo condiciones de seguridad informética,
no se dara a conocer a terceros sin procesar y la difusion de los resultados

obtenidos tras su analisis s6lo sera utilizada con fines académicos.

En referencia al conflicto de interés declaro que como investigador principal mi
motivacion para llevar a cabo este proyecto es de caracter completamente
académico ya que es un requisito para obtener el titulo al que aspiro, en este
caso no poseo intereses adicionales. En cuanto a los sujetos, se considera que
no incurrirdn en conflictos de interés dado que daran cuenta de su interpretacion
personal de los procesos y su puesta en practica, entendiendo que la institucion
autoriza la realizacion de la investigacion y en pleno conocimiento de que se les
brindara garantia de anonimidad y que final la institucion no tendr4 acceso a los

datos sin procesar.

El valor social y beneficios de esta investigacion radican principalmente en el
uso de sus resultados para aportar a la construccién, disefio e implementacion
de modelos de atencion integral del RCV en PVVIH que apunten a la mejora en
la calidad de vida de los pacientes y a la reduccién de la morbimortalidad

asociada a estas causas.
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7. Resultados.

Para la revision documental se examiné normativa vigente en Colombia. Tras
realizar una revision de la plataforma institucional del MSPS se tomaron 21
documentos entre los cuales se encuentran: 2 leyes del Congreso de la
Republica, 11 resoluciones, decretos y politicas de salud publica del MSPS, 5
guias de practica clinica, 2 guias conceptuales y modelos de atencion del MSPS
y 1 a un articulo cientifico de la Asociacion Colombiana de Infectologia. Ver

anexo 3.

Adicionalmente se revisé la documentacién disponible de las instituciones
participantes en lo referente a las rutas del Programa VIH, rutas de referencia y
contrarreferencia, el modelo de atencion del Programa VIH y las guias
adoptadas para el Programa. Las 3 instituciones analizadas tienen adoptada la
GPC de VIH del MSPS de Colombia de 2014.

Se realizaron 11 entrevistas semiestructuradas de acuerdo con las categorias
de indagacion, dirigidas al personal asistencial y administrativo segun el
organigrama institucional, roles, cargos y el manejo de la informacion requerida,

con la siguiente distribucioén:

Tabla 3. Distribucion de Entrevistas por Caso

CASO1 CASO 2 CASO 3
2 Enfermeras 2 Enfermeras 1 Médico
1 Médico 1 Médico 1 Director Cientifico
1 Coordinador Médico 1 Director Cientifico

1 Jefe Nacional de Programa

Fuente: elaboracién propia.

Cabe aclarar que el caso 3 corresponde a la IPS mas pequefia de las
participantes. En el eje cafetero esta IPS cuenta con el personal asistencial
presencial en sedes y un organigrama administrativo del orden nacional. Por lo

tanto se entrevistd al rol asistencial regional principal y al rol administrativo
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nacional, estos 2 roles dominan la totalidad de la informacion y procesos de la

institucion y aportaron la informacion necesaria.

Las IPS son un eslabon fundamental para el funcionamiento operativo del
sistema de salud colombiano, poseen la responsabilidad de la atencion al
paciente y el manejo de sus comorbilidades y funcionan bajo los pardmetros
establecidos en las relaciones contractuales con las aseguradoras (EAPB), que
son las entidades en las que se concentra la responsabilidad de la recuperacion

y promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad y la rehabilitacion.

Para este estudio interesa la atencion del VIH y de las ECNT, asi como la gestion
del RCV y su articulacion. Para analizar su operacionalidad es importante tener
en cuenta su estructura, el flujo de informacién y recursos y los mecanismos de

acceso de la poblacion afectada por VIH y ECNT de RVC.

Se describira inicialmente el ambiente normativo en que se enmarcan y
desarrollan las actividades de las IPS y posteriormente se presentaran los
componentes organizacionales, estructurales y de modelo de prestacion

identificados en los 3 casos analizados en este trabajo de investigacion.
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7.1. Ambiente Normativo

Con el objetivo de reconocer el panorama normativo del sistema de salud en el
gue se dan los procesos de atencion en la actualidad y en el que potencialmente
se pondrian en marcha los procesos de integracién de los servicios de VIH y
RCV, de acuerdo con la dinamica del paso 5 del modelo teérico INTEGRATE,
se realiza a continuacién una revision de la normativa vigente en materia de
salud publica, politicas publicas, modelos de servicios de VIH, rutas, programas,
guias y protocolos de atencion oficiales para el abordaje y manejo de ECNT y
VIH en Colombia. De esta manera se busca conocer el potencial de integracion
con que cuentan las instituciones analizadas dentro del marco normativo en que

se da su funcionamiento.

Ley Estatutaria De La Salud. (Ley 1751 de 2015)

Su objetivo es garantizar la salud como un derecho fundamental de los
colombianos. Se cimenta en varios principios fundamentales, dentro de los que
se destacan: la eficiencia, que propende por dar el mejor uso a los recursos
disponibles para la prestacién de servicios a la poblacién; y la integralidad, que
implica que estos servicios abarquen un espectro completo (promocion,
prevencion, mitigacion/paliacion, curacién y rehabilitacién) para evitar asi la
fragmentacién en la prestacion que afecte la salud de las personas; a este
respecto expresa de manera literal:

“No podra fragmentarse la responsabilidad en la prestacion de un servicio de

salud especifico en desmedro de la salud del usuario.”

Para facilitar esta integralidad se plantea la conformacion de redes integrales de
servicios de salud que garanticen una atencion oportuna y de alta calidad

técnico-cientifica centrada en el usuario.
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En cuanto al talento humano expresa que el personal debe estar preparado y
capacitado y propone incentivos a la educaciéon continuada, el fortalecimiento de
la investigacion y la garantia de la autonomia profesional ejercida desde la ética

profesional y la autorregulacién con racionalidad técnico-cientifica.

Por ultimo, se destaca dentro del rol del usuario, el deber del autocuidado como
parte fundamental del proceso. En este punto se observa un especial énfasis de
los equipos interdisciplinarios en los procesos educativos con los PVVIH en las
instituciones analizadas constituyéndose en una fortaleza al momento de

gestionar el RCV de la poblacion atendida.

Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021.

La salud de un individuo o un colectivo depende de diversos factores que
interactian entre si, desde los procesos socioculturales, los ambientes en los
gue se desenvuelve, las condiciones de vida y trabajo, los estilos de vida y los
determinantes genéticos. Para lograr una intervencion integral el PDSP 2012-
2021 plantea estrategias dirigidas a los diferentes niveles de determinantes
identificados.

Desde la dimension de vida saludable y condiciones no transmisibles del plan
se contemplan las actividades dirigidas a que las personas gocen de una buena
salud en todas las etapas de su vida por medio de ambientes que favorezcan un
estilo de vida saludable y la organizacion de los servicios de salud para la
atencion de las ECNT de forma integral y con enfoque diferencial. Dichas
estrategias de atencion se caracterizan por estar centradas en el individuo tal y

como se muestra en el siguiente gréfico:
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Figura 3. Estrategias Dimension Vida Saludable — PDSP 2021-2021

Estrategias de Informaci6n-Educacion-Comunicacién: Reorientacion de los servicios (Atencion 1ria en salud -
- Adopcion de estilos de vida saludable. Gestion integral del riesgo en salud):
- Reconocimiento de riesgos. - Cobertura. - Seguridad
- Cultura de la salud. - Acceso / Oportunidad.

- Autocuidado. - Integralidad / Continuidad.

Talento Humano: "
Prestacion:

- Fortalecimiento de capacidades de planeacion o . . .
- cap P Y - Promocién del autocuidado y estilos de vida saludable.

desarrollo de intervenciones.

o - Manejo farmacoldgico.

- Proteccion laboral. ) g

e - Acompafiamiento integral.
- Cualificacidn técnica. p &

Fuente: elaboracién propia a partir del PDSP 2012-2021.

En el aspecto de la reorientacion de los servicios en que se propone la
integralidad como parte de la estrategia de atencién se observa un posible
articulador entre los programas de VIH y RCV, ya que se propone el desarrollo

de modelos y formas de atencion diferencial a poblacion vulnerable.

Desde la dimensién de Salud Sexual y Reproductiva (SSR) se plantean ademas,
estrategias para el goce efectivo de la sexualidad de forma libre, autbnoma e
informada, incluyendo la anticoncepcién y la prevencion de las infecciones de
transmision sexual (ITS) y el VIH, con enfoque de género, derechos y
vulnerabilidad. En este componente se tiene en cuenta la importancia del
fortalecimiento del sistema de informacién del plan nacional de respuesta a ITS
y VIH/SIDA como insumo para el analisis de la situacién del VIH en el pais y la

planeacién y ejecucion de estrategias de atencién integral.

Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS) - 2016.

Plantea los lineamientos para llevar a cabo la implementacion de la Ley
estatutaria de la salud (Ley 1751 de 2015) ordenando las acciones e

intervenciones llevadas a cabo por cada actor del Sistema General de Seguridad
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Social en Salud (SGSSS). Se enmarca en las estrategias de Atencion Primaria
en Salud (APS), el modelo de cuidado de la salud, la Gestion Integral del Riesgo

en Salud (GIRS) y el enfoque diferencial.

Inicialmente se plante6 al MIAS como su modelo operativo, pero debido a
dificultades y brechas identificadas durante su implementacion el MSPS decidio,
en septiembre de 2019, adoptar un nuevo modelo denominado MAITE (Modelo
de Accion Integral Territorial) que pretende resolver las dificultades de
implementacion identificadas en el MIAS incluyendo los logros, avances y

desarrollos adelantados en su implementacion inicial.

La GIRS es la estrategia vertebral de esta politica y busca anticipar la ocurrencia
de enfermedad o paliar o mitigar los dafios de esta por medio de la accion
articulada de los diferentes actores del sistema desde cada una de sus
responsabilidades. La premisa es el logro del mayor nivel de salud posible, con

la mejor experiencia del usuario y un uso eficiente de los recursos.

El enfoque de APS promueve la atencién integral, integrada y continua, asi como
el fortalecimiento de la capacidad resolutiva de los equipos multidisciplinarios
que atienden a la poblaciéon. Esto, sumado al enfoque diferencial que requieren
los PVVIH podria convertirse en un sustento normativo para el planteamiento de

modelos de atencion integrada VIH — RCV en nuestro pais.

Asi, bajo este enfoque, se podria argumentar que las IPS especializadas
tendrian que resolver todas las necesidades en salud de los PVVIH, incluyendo
la atencion de las ECNT y la gestién del RCV. Sin embargo, es importante tener
en cuenta el objetivo primario de estos programas: controlar la infeccién por VIH

y prevenir sus complicaciones.
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Modelo de Accion Integral Territorial (MAITE) - 2019.

Es el nuevo modelo operativo de la PAIS, prioriza la planeacion de las acciones
e intervenciones en salud basada en las necesidades identificadas en cada
territorio por medio del ASIS. Se desarrolla en 8 lineas consideradas como
“‘minimas” dejando a cada zona la inclusién de lineas adicionales que se

consideren necesarias segun sus particularidades:

Figura 4. Componentes MAITE

Aseguramiento:
Garantiza el acceso a
los servicios de salud.
Gobernanza:

Participacion de la
sociedad civil en
conjunto con las
instituciones para
resolver los problemas
de salud.

Intersectorialidad:
Acciones coordinadas
con el sector publico y

privado para el logro
efectivo de la atencion
integral de la
poblacién.

Enfoque Diferencial:
Para eliminar barreras
de acceso a servicios y
reducir las inequidades

MAITE

Salud Publica: Mejora
de las condiciones de
salud poblacional y
comunitaria.

Prestacion: Mejora en

capacidad resolutiva,

suficiencia de oferta,

organizacion de redes
de prestadores.

Talento Humano: Se
contempla su
dignificacion,

en salud por
situaciones de
vulnerabilidad.

disponibilidad, calidad

Financiamiento: y suficiencia.

Garantiza la
sostenibilidad,
eficiencia y eficacia en
el uso de los recursos
del sistema.

Fuente: elaboracion propia.

Dentro de estas lineas de accion se destaca la GIRS como eje central y ademas
se plantea la implementacién de las Rutas Integrales de Salud (RIAS) como uno

de los medios para el logro de la integralidad.

De las RIAS propuestas por el MSPS, interesan a los efectos de este estudio, la

RIA de cuidado y mantenimiento de la salud y la RIA de salud cardio-cerebro-
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vascular, estas incluyen el paso a paso de los procesos de prevencion,
promocién de habitos y estilos de vida saludable, deteccion temprana y
tratamiento de las ECNT y sus complicaciones mas frecuentes. Sin embargo,
no contemplan en acciones especificas para las PVVIH ni puntos de unién o
articulacion de los servicios entre las IPS primarias y las IPS especializadas.

Respecto a las RIAS, el manual metodolégico para su elaboracion e

implementacion en la Resolucion 3202 de 2016 indica:

“Los integrantes del Sistema podran conformar otros grupos de riesgo de
acuerdo con el comportamiento epidemiolégico de la poblacion a cargo y
segun las prioridades de su poblacion y deberan desarrollar las Rutas de
acuerdo con el "Manual metodolégico para el disefio e implementacion de la
Rutas Integral de Atencién en Salud — RIAS", adoptado por la presente

resolucion”

Lo que abre la puerta desde la normativa a la adaptacién de las rutas antes
mencionadas para la inclusion de los PVVIH y asi llevar al ajuste y

fortalecimiento de los modelos de atencién actuales.

Al presente el MAITE se encuentra en fase de planeacion, formulacion y
adaptacion por parte de los entes territoriales y el MSPS brinda el
acompafiamiento necesario, aunque es muy posible que la situacion actual de

la pandemia por COVID-19 retrase su puesta en marcha.

Politica Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Derechos
Reproductivos. 2014.

Esta se disefid con el proposito de dar cumplimiento a los lineamientos del PDSP
2012-2021 en su dimension de SSR, e impactar la forma en que los colombianos
abordan su sexualidad y reproduccion, entendiéndolos como elementos

fundamentales del concepto de salud.
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La politica busca que los servicios de salud atiendan las necesidades de la
poblacién en forma integral, desde una perspectiva de derechos en la que el
individuo pueda expresar libremente sus pensamientos, orientacion sexual e
identidad de género y debe aplicarse a todos los programas y servicios de salud
incluidos los de atencién de ECNT.

Por disefio los programas de VIH estan estructurados con enfoque diferencial y
de derechos en SSR por lo que se presentan como el ambiente ideal para la
prestacion de servicios a este grupo de poblacién, lo que sirve como argumento
adicional a la integracion de los servicios de RCV y VIH aportando posiblemente
una mejora en la percepcidén y aceptacion de los servicios por parte de los
pacientes que en multiples ocasiones se ven afectados por discriminacion y

revictimizacion en los centros de salud.

Plan Nacional de Respuesta ante las ITS, El VIH, la Coinfeccién Th/VIH y
las Hepatitis B y C, Colombia, 2018-2021.

Su objetivo es organizar la respuesta del sistema de salud ante estas patologias,
con un enfoque en su deteccion temprana y tratamiento integral, lo cual apunta
a reducir el dafio producido y contener su propagacion. La intencion es articular
la respuesta de los diferentes actores del SGSSS segun su alcance y lograr
prestadores primarios oportunos, resolutivos y de calidad y prestadores
complementarios alineados e integrados a redes de servicios organizadas.

La fragmentacién en la prestacion de los servicios que tiene que ver con la
atencion de estas patologias es uno de los principales problemas que enfrenta
nuestro sistema de salud ya que esta se encuentra concentrada en su mayoria
en prestadores complementarios lo que configura barreras de acceso, sumado
a falencias en los sistemas de referencia y contrarreferencia entre el nivel

primario y complementario que agregan peso a la problematica.
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Para la atencion integral a PVVIH se deben cerrar estas brechas y
adicionalmente se deben garantizar las condiciones de los prestadores para el
cumplimiento y aplicacion de la GPC de atencion al VIH, desde los procesos de
deteccion temprana, acompafiamiento y Asesoria en Prueba Voluntaria (APV)
de VIH acorde al Decreto 1543 de 1997, con enfoque diferencial y de

vulnerabilidad de tal forma que puedan gozar del mejor estado de salud posible.

Decreto 1543 de 1997. Por el cual se reglamenta el manejo de la infeccidn
por VIH, el SIDA y las otras ETS.

En su momento surgi6é de la necesidad de una respuesta del sistema de salud
de Colombia en prevencién, manejo y control por el avance de la epidemia de
VIH en el pais.

Desde su concepcion reconoce a las PVVIH como sujetos de derechos y sefiala
gue se requiere de una respuesta intersectorial y articulada, en todas las fases
del continuo de la atencion (promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento,

rehabilitacion).

El Decreto también resalta el rol del paciente en su deber en la toma de medidas
de autocuidado y como sujeto de intervenciones educativas y de promocion de
la salud. Estas acciones educativas se llevan a cabo en las 3 instituciones
analizadas e incluyen no solo acciones de mitigacién de riesgos por VIH y otras
ITS, si no también acciones de autocuidado y estilos de vida saludable que
incluyan: una dieta balanceada, actividad fisica frecuente, cesaciéon del uso de
tabaco y el control del consumo de alcohol. Estas actividades, que también son
contempladas en las Guias de Practica Clinica de las diferentes ECNT, se
realizan en el dia a dia de los Programas de VIH y apuntan de forma innegable

a una mejor salud cardiovascular del individuo y una reduccién de riesgos.
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Por ultimo, sefiala que el talento humano encargado de la atencién de las PVVIH
debe mantenerse actualizado, por medio de actividades de educacion continua,
y aplicar dicho conocimiento en favor de la salud de los pacientes. Las IPS
especializadas se encuentran entonces en la obligacion de mantener su

personal actualizado.

Modelo de gestion programéatica en VIH/SIDA. 2006.

Podria decirse que este documento sienta las bases del modelo de atencién a
PVVIH que aun se aplica en Colombia. Si bien es cierto que posteriormente la
GPC de VIH de 2014 actualizé varios de estos lineamientos, en esencia el

modelo sigue siendo el mismo.
Plantea los objetivos en la atencidn integral de las PVVIH:

Garantizar el acceso a TAR.

Realizar seguimiento clinico y paraclinico de las PVVIH.

Brindar acceso a prevencién y manejo oportuno de complicaciones.

Rehabilitacion integral de la PVVIH.

Es fundamental tener en cuenta el tercer objetivo si consideramos a las
complicaciones por ECV como parte del espectro asociado al VIH, tal y como
actualmente lo evidencia la literatura; las IPS especializadas tienen entonces un
rol protagénico en la intervencidén y gestiéon de los factores de RCV en la

poblacién objeto.

Se definid como estrategia de atencion la implementacion de un programa
coordinado por el asegurador e implementado en su red de atencién primaria. El
Programa tiene a su cargo la coordinacion operativa de las atenciones

requeridas por el paciente con el propésito de garantizar una atencién integral,
51



adecuada y oportuna de las necesidades en salud de los PVVIH. Para llevarlos
a la préactica, propuso que dichos programas contaran con la participacion de

grupos interdisciplinarios de profesionales.

En la conformacion de estos grupos de trabajo el documento indica que ademas
del equipo de base, pueden vincularse otros profesionales de acuerdo con las
propuestas especificas de atencion implementadas en cada institucion. En este
sentido deja la puerta abierta a la inclusion de personal de apoyo para
complementar los servicios en estas instituciones y aportar en la gestién de los

riesgos.

Es importante resaltar que este modelo enfatiza en el asegurador (EAPB), la
necesidad de flexibilizar los procesos a fin de garantizar a las PVVIH un oportuno
acceso al tratamiento y a los recursos requeridos para su atencién con un

minimo de barreras.

Por dultimo, el modelo deja en manos de las IPS Especializadas, el
establecimiento de mecanismos que garanticen una permanente comunicacion
tanto con la EAPB, como con los equipos de atencion de otros niveles para
mantener una adecuada coordinacion de la atencién y dar respuesta oportuna a
los usuarios, ademas de su obligacién en la educacién continuada del personal

encargado de la atencion y por dltimo resalta su papel en:

“La presentacion activa de sugerencias y opciones de mejoramiento a la
EAPB y otros agentes relacionados, que supongan una mejor atencion de la

poblacion”

Lo que las convierte en un agente activo del proceso, con la responsabilidad de
dar a conocer, llamar la atencion y visibilizar los temas del impacto de la salud
de las PVVIH entre las que se resaltan las diferentes comorbilidades asociadas
al envejecimiento y uso prolongado del TAR y la importancia de la gestién de

estos riesgos para nuestro sistema de salud.
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Guias de Préctica Clinica Basadas en la Evidencia. (GPC)

Son un conjunto de documentos publicados por el MSPS y desarrollados en
colaboracién con diferentes organizaciones cientificas del pais como el Instituto
para la Evaluacion de Tecnologias en Salud (IETS), la Asociacién Colombiana
de Infectologia (ACIN), Colciencias y la Fundacion Cardio infantil; con la
participacion de la academia, representada en este caso por la Universidad de

Antioquia, la Universidad Nacional y la Universidad Javeriana.

A diferencia de los documentos citados anteriormente que proveen un soporte
normativo/administrativo; las GPC aportan, basadas en la revision sistematica
de la mejor evidencia disponible, los lineamientos para la atencion clinica de la
poblacién. Estas se encuentran en sintonia con los principios de integralidad,
calidad y oportunidad planteados en la PAIS, el modelo de atencién — MAITE y
las RIAS desarrolladas.

Las GPC incluidas fueron las que se encuentran vigentes al momento de realizar
esta revision. Se incluyeron las dirigidas a la atencion a adultos con VIH del afio
2014, HTA en su 2da edicion de 2017, diabetes de 2016, dislipidemia de 2014 y
obesidad de 2016. Es importante sefalar que la GPC de VIH se encuentra
desactualizada en comparacién con los lineamientos internacionales lo que
genera un rezago de los programas nacionales, principalmente en temas como
el inicio de TAR y el uso de medicamentos para los esquemas de tratamiento

antirretroviral de primera linea.

La GPC de atencion a adultos con VIH no aporta indicaciones especificas en el
tema de comorbilidades, por lo tanto, no aporta lineamientos para el manejo y
control de ECNT en PVVIH. Aunque si hace referencia a la relacion existente
entre VIH y ECV, trastornos de control de carbohidratos y nefropatias, por lo que
justifica el seguimiento a los pacientes con glucemia basal y creatinina e indica
realizar la clasificacion del RCV de los PVVIH con la escala de Framingham y

actualizarla con una frecuencia anual. Sin profundizar mas en esto sefiala que,
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en caso de requerirse, deben aplicarse las GPC publicadas para cada patologia
especifica y remitir a los pacientes con antecedentes o clasificacion de alto

riesgo.

Al revisar las GPC de HTA, DM, DLP y obesidad se encuentra que estas proveen
lineamientos de atencion para la poblacion general, desde estrategias de
promocién de estilos de vida saludable, prevencién, tamizaje, diagndstico
temprano, tratamiento y seguimiento de cada una de estas patologias. En

ninguna de estas GPC se hace referencia a particularidades de las PVVIH.

Se encuentra entonces un vacio de guias y protocolos de manejo de ECNT en
PVVIH en Colombia. Llama la atencién que en la GPC de DLP se aclara incluso
que dentro de su poblacion objeto estan excluidas las PVVIH. Esto entra en
contradiccion con la guia de VIH que da la indicacion de referirse a la GPC
especifica de cada patologia en caso de ser necesario. Este vacio en las guias
oficiales colombianas fue abordado en el documento de consenso de la ACIN

gue se comenta a continuacion.

Evaluacion y manejo del riesgo cardiovascular en infecciéon por VIH.

Consenso de expertos ACIN. 2019.

A la fecha este es el Unico documento a nivel nacional que aporta lineamientos
y recomendaciones especificas para el manejo del RCV en PVVIH. Resulta de
una revision sistematica de guias y protocolos nacionales e internacionales y los
criterios de los expertos para emitir sus recomendaciones. Los temas tratados

en este documento son:

e Riesqo Cardiovascular en PVVIH: la revision de la literatura realizada

aporta evidencia de una mayor incidencia de eventos cardiovasculares en
PVVIH cuando se comparan con la poblacion general. Hace énfasis en la

necesidad de intervencion de los factores de RCV tradicionales, en el
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acceso oportuno al TAR y la recuperacion de L-CD4 como factor

protector.

Evaluacion del RCV en PVVIH: Sefiala la importancia detectar e intervenir

en forma temprana los factores de RCV modificables como el tabaquismo,
la HTA, DMy DLP, la obesidad, el sedentarismo y la dieta aterogénica. A
nivel mundial las escalas de prediccion disponibles presentan limitaciones
dado que no incluyen elementos asociados al VIH que pueden influir en
el RCV y en Colombia no se cuenta con escalas especificas para PVVIH
validadas. Ante esta realidad la recomendacion dada es usar la escala de
Framingham recalibrada para Colombia y como alternativas el uso de la
escala D:A:D o la escala PCE.

Relacién del TAR con DLP e IAM: Tras una detallada revision de la

literatura en este apartado los expertos recomiendan justar los esquemas
de TAR al RCV del paciente evitando el uso de los medicamentos
asociados a DLP e IAM en pacientes con RCV mayor al 10% calculado

por Framingham ajustado para Colombia.

Manejo de la DLP en PVVIH: Es este aparte aporta instrucciones claras y

especificas frente al uso de medicamentos hipolipemiantes, las dosis de
manejo y las interacciones farmacoldgicas asociadas al TAR, siendo este
altimo un punto critico del manejo. Asi mismo hace un llamado a
considerar el ajuste del TAR en los casos que se considere ventajoso tras

un analisis profundo de cada caso.

Evaluacion y manejo del Sindrome Metabdlico en PVVIH: Como grupo de

factores de riesgo para ECV y DM los expertos recomiendan realizar un
abordaje completo y temprano a fin de prevenir el desarrollo de

enfermedad.

Manejo de la HTA en PVVIH: siendo la HTA uno de los principales

factores de RCV los expertos resaltan la importancia de realizar una
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correcta medicion de la presion arterial en la consulta para lograr un
adecuado diagnéstico, asi como el uso del monitoreo ambulatorio de la
presion arterial (MAPA) como herramienta diagnéstica de mayor
precision. Para el manejo farmacoldgico brinda recomendaciones
especificas de uso de antihipertensivos y advierte nuevamente sobre las

posibles interacciones con el TAR y su manejo.

Asi, este documento cubre los temas mas relevantes respecto a la evaluacion y
manejo del RCV en PVVIH y da indicaciones claras a los grupos
interdisciplinarios encargados de la atencion en las IPS Especializadas, llenando
el vacio que dejan las GPC en cuanto a las acciones practicas especificas para
el manejo de las necesidades en salud de los PVVIH en lo que respecta al RCV.

Llama la atencién que en ninguno de los 3 casos analizados se encuentra
adoptada esta guia. Esto tal vez, porque fue publicada pocos meses antes de la
declaratoria de pandemia mundial por COVID-19, situacion que pudo interferir
en su socializacion y por consiguiente su adopcion e implementacion al interior

de los Programas.

Recapitulando, queda sobre la mesa como el marco normativo colombiano le
apunta a un modelo de salud integral, basado en la GIRS y los principios de
APS; que se pone en marcha por medio rutas de atencién que pueden adaptarse
a las necesidades de salud identificadas para brindar una mejor atencion a
poblaciones vulnerables; que el modelo de atencion a PVVIH se lleva a la
practica en instituciones conformadas por equipos interdisciplinarios de
profesionales que también pueden complementarse y adaptarse a los servicios
que se planteen en cada institucion, lo que aporta flexibilidad y propende por una
mayor capacidad de respuesta institucional, pero que, al carecer de indicaciones
explicitas sobre el manejo integrado del VIH y RCV deja abierta la puerta a la

fragmentacion en la prestacion de los servicios.
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7.2.Descripcion organizacional, infraestructura y modelo de prestacion de

servicios de las instituciones participantes.

En este apartado se consideran los aspectos béasicos de la composicion
organizacional, infraestructura y el modelo de prestacion de servicios de las IPS
especializadas participantes, que segun el abordaje metodoldgico de este
estudio se denominan casos, realizando la aproximacion a su capacidad

organizacional.

Los 3 casos analizados cumplen con las condiciones de habilitacion para la
prestacion de los servicios segun los parametros de ley, condicion que les
permite ofertarlos y contratarlos con las diferentes EAPB. Adicionalmente
cuentan con la respectiva certificacion para la prestacion de servicios de salud a
PVVIH por parte de las secretarias de salud municipales y departamentales en

las ciudades y departamentos en donde funcionan.

CASO 1.

Corresponde a una IPS de atencion primaria o de primer nivel de atencion que
presta sus servicios a una sola EAPB a nivel nacional, este asegurador cuenta
con pacientes tanto de régimen contributivo como del subsidiado. La institucién
tiene presencia en varias ciudades a nivel nacional y en la region del Eje
Cafetero se encuentra en: Armenia, Pereira y Manizales; las cuales, al ser las
capitales, son las 3 ciudades mas importantes de la region y las que concentran
la mayor poblacion. Como IPS especializada para la atencion a PVVIH funciona
el programa funciona en Pereira y Manizales y atiende aproximadamente a 800

pacientes.
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Figura 5. Estructura Organizacional Caso 1.

IPS PRIMARIA

Programa
VIH Programa

- =
Programas
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Fuente: elaboracion propia.

En Colombia por lo general la atencibn a PVVIH es brindada en IPS
especializadas complementarias. Sin embargo, en esta institucion el Programa
de VIH funciona al interior de la IPS primaria. Este particular modo de operacién
corresponde a una iniciativa institucional que adopta y adapta lineamientos

nacionales.

Asi pues, el caso 1 es concebido como una institucion con funcionalidad mixta.
Como IPS primaria presta los servicios de consulta externa general, oferta
especialidades basicas y programas de PyP como RCV, Gestantes, Crecimiento
& Desarrollo y Planificacion Familiar. Y como programa para la atencion de
PVVIH funciona como un programa especial de la IPS primaria, utilizando su

infraestructura, pero con un personal contratado de dedicacién exclusiva.

Dentro de los servicios como IPS especializada en la ruta de atencion incluye
servicios como; consultas especializadas, servicio de farmacia y laboratorio
clinico, el cual estd a cargo de un operador externo compartido con la IPS

primaria.
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Al ser una IPS con operacién y funcionalidad mixta, supone una ventaja de
interaccion entre los programas con que no cuentan los demas casos
analizados. Sin embargo, para materializar esta ventaja de infraestructura se
requiere de una vision integrada de los programas que debe estar acompafiada
de una disposicion administrativa acorde con una atencion integral e integrada

para el seguimiento del PVVIH con RCV.

CASO 2.

El caso 2 corresponde a una IPS creada bajo el concepto de IPS especializada
para la atencién de personas con diagnésticos de VIH y Hepatitis C. Tiene
presencia a nivel nacional y en el Eje Cafetero en sus tres ciudades capitales:
Pereira, Armenia y Manizales. Oferta servicios a diferentes EAPB de regimenes
subsidiado y contributivo de la region y atiende aproximadamente a 1200
pacientes. Su operatividad y funcionalidad se basa en un modelo de servicios

direccionado desde una instancia nacional como IPS especializada.

Figura 6. Estructura Organizacional Caso 2

IPS PRIMARIA

Programa

IPS Programa VIH y Hep C RCY

“ ‘ Programas

T o

Fuente: elaboracion propia.
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Cuenta con infraestructura fisica, tecnologica y personal dedicado
exclusivamente a la atencién de los pacientes del Programa; lo que incluye el

servicio farmacéutico y de laboratorio, que también es exclusivo.

A su vez, las IPS primarias contratadas por las EAPB ofertan los servicios de
primer nivel en infraestructuras separadas. Entre estos, se encuentran los
programas de RCV, la toma de electrocardiograma (EKG), especialidades
basicas como medicina interna, el laboratorio clinico y el servicio farmacéutico
general. Ademas, éstas IPS primarias son las tienen a su cargo toda la gestion
y seguimiento de las ECNT.

Asi tenemos entonces que los servicios se prestan en sedes separadas por lo
gue se observa una desventaja potencial para los PVVIH que requieren atencion
de salud relacionado al abordaje preventivo o resolutivo de ECNT,
especificamente en RCV, ya que probablemente enfrentan barreras
econdémicas, geogréficas y de infraestructura al momento de acceder a estos

servicios.

CASO 3.

Es una IPS creada para la atencion exclusiva de patologias de alto costo como
VIH y céncer. Durante el periodo de recoleccion de informacién funcioné
exclusivamente como IPS especializada para la atencién de PVVIH. Tiene
presencia en varias ciudades a nivel nacional y en el Eje Cafetero funciona en
las ciudades capitales Pereira, Armenia y Manizales atendiendo

aproximadamente a 300 pacientes.

Esta IPS oferta sus servicios a diferentes EAPB del régimen subsidiado y
contributivo de la region cumpliendo su rol dentro de las rutas de atencion como

IPS complementaria en la regién.
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Figura 7. Estructura Organizacional Caso 3.

IPS PRIMARIA

Programa
RCV

IPS Programa
VIH

Programas

PYP

Fuente: elaboracién propia.

La IPS cuenta con instalaciones, infraestructura y recurso humano de dedicacién
exclusiva al Programa de VIH lo que incluye el servicio farmacéutico. El servicio
de laboratorio es exclusivo para los pacientes del Programa pero es externo y
prestado por un operador diferente.

Como particularidad, en su organigrama las enfermeras administrativas se
encuentran distribuidas desde el nivel nacional por regionales, es decir que no

se cuenta con una enfermera en cada sede, sino con una por cada regional.

De nuevo, como caracteristica de este modo de contratacion, la IPS
especializada se encarga del manejo del VIH y las IPS primarias, contratadas
por las EAPB, ofertan los servicios de primer nivel entre los que se encuentran
los programas de PyP y de ECNT como el programa de RCV, ademas de las
especialidades basicas como medicina interna y los servicios complementarios
como laboratorio clinico y farmacéutico general. Dejando también a su cargo
toda la gestidon y seguimiento de estas patologias.
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Se observa una desventaja potencial en el caso 3 para los PVVIH que requieren
atencion de relacionado al abordaje de ECNT, especificamente en RCV, ya que
probablemente enfrentan barreras econdmicas, geograficas y de infraestructura
al momento de acceder a estos servicios. Mas, cuando en las contrataciones de
las aseguradoras con los prestadores especializados no incluyen actividades de

atencion manejo, seguimiento y gestion de ECNT.

En resumen, el caso 1 opera como una institucidon mixta y comparte elementos
de infraestructura para la atencién de PVVIH y ECNT, por el contrario, en la
disposicion organizacional y el funcionamiento de los casos 2 y 3 los PVVIH
afiliados a la EAPB contratante son remitidos a la IPS especializada para la
atencién exclusiva de lo referente al VIH, mientras que los demas servicios de
primer nivel y los programas de PyP, entre los que esté el programa de RCV, se
encuentran disponibles Unicamente en la IPS primarias y los proveedores

definidos por cada asegurador.

El caso 1 constituye un modelo excepcional e innovador en la prestacion de
servicios a PVVIH, pocas instituciones optan por este modelo posiblemente por
la carga administrativa adicional que implica, pero esta opcion puede representar
ventajas ya que permite tener un mejor control y calidad de la informacién de
gerenciamiento de la cohorte, mejor control de la calidad de los datos de los
reportes obligatorios a la CAC, mejoras en la percepcién de calidad de los
servicios por parte de los pacientes y reduccion de barreras locativas y
administrativas al momento de acceder a servicios; lo que permite a la institucion

dar un paso adelante en el alcance de la integralidad indicada por la norma.

Ademas, la disposicion operativa del caso 1 brinda la posibilidad de una mejor
comunicacién entre los diferentes programas al interior de la IPS primaria,
acceso por parte de los médicos a las historias clinicas de otros servicios y

programas dentro de la institucion como el de RCV, acceso directo de los
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pacientes a servicios complementarios como medicina familiar, planificacion
familiar, psiquiatria, neurologia, ginecologia, dermatologia, odontologia, servicio
de vacunacion y toma de EKG que en los casos 2 y 3 se prestan en la IPS
primaria o por medio de intermediarios; lo que se traduce mayores barreras

locativas y administrativas a los pacientes.

Bajo esta dinamica, se observa en los casos 2 y 3 una aparente desventaja para
la atencion integral de los PVVIH que a su vez presenten comorbilidades de
ECNT como HTA, DM, DLP u obesidad ya que estos enfrentan barreras de
infraestructura al momento de acceder a los servicios. EI modelo de atencion
como IPS complementaria, que en la practica busca ser una ventaja para el
paciente con VIH ya que le permitiria encontrar todos los servicios relacionados
con la atencion de su patologia de base en un solo lugar, a su vez implica una
fragmentacion en la prestacibn de los servicios cuando se presentan

comorbilidades como las ECNT.

Aunque en la practica el caso 1 cuenta con algunas particularidades de
implementacion, se observa que los modelos de atencion a PVVIH en los 3

casos estan basados en la normativa vigente.

CAPACIDAD OPERATIVA

Se tienen en cuenta los elementos presentes en cada IPS para la prestacion de
sus servicios a la poblacién objeto y para dar cumplimiento a las actividades
definidas en el contrato con la respectiva EPS, con miras a determinar los
recursos disponibles y su utilidad y suficiencia para la gestion del RCV de la
poblacion atendida.
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> Talento Humano:

Disponibilidad.

Se observo que los grupos de talento humano para la prestacion del servicio,
que se denominan grupo interdisciplinario o grupo multidisciplinario, estan
conformados en los 3 casos dando cumplimiento a los requerimientos de la
GPC de VIH.

Cabe aclarar que la normativa no sefiala de manera explicita la totalidad de
las funciones por cada rol, lo que deja abierta la posibilidad en cada

institucién de asignarlas segun sus necesidades particulares.
En los 3 casos se incluyen los siguientes profesionales:

Médico Experto en VIH: segun la GPC para la atencion de adultos con VIH

del MSPS, se refiere a un profesional que cumpla los siguientes criterios:

e Experiencia en el manejo de por lo menos 25 pacientes con VIH en los

ultimos 3 afos.

e Educacion médica continuada minima de 40 horas en los ultimos 3
afos de las cuales por lo menos 10 horas han debido ser en el ultimo

ano.

e Certificacion de especialista en Medicina Interna, Pediatria, Medicina
Familiar o médico general (u otra especialidad médica) con por lo

menos 5 afos de experiencia en manejo de pacientes con VIH/Sida

e Meédico en entrenamiento quién esta bajo la tutoria de un médico

experto o de un infectologo.

Adicionalmente en el medio se acepta y se requiere, que el profesional posea

el titulo de Master en VIH de la Universidad Rey Juan Carlos de Espafa,
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programa académico al que se accede gracias a un convenio internacional

entre el MSPS de Colombia y el Ministerio de Sanidad de Espafia.

Sus funciones principales son: realizar la valoracion clinica del paciente,
formular el tratamiento antirretroviral, solicitar los estudios de laboratorio de
seguimiento en las frecuencias establecidas, evaluar la adherencia y
respuesta al tratamiento, evaluar e intervenir los factores de riesgo del
paciente, educar en salud y responder a las dudas e inquietudes del paciente

y/o su familia. Todo esto en el marco de la GPC de VIH.

Los médicos expertos, que en los 3 casos analizados son médicos generales
que cumplen los criterios antes sefialados, son los llamados a liderar el
proceso salud-enfermedad de los PVVIH dado que cuentan con conocimiento
profundo de la patologia y sus potenciales complicaciones, tienen la mayor
oportunidad de contacto directo con los pacientes y en el marco de la
integralidad se encargan de implementar las acciones de prevencion,
deteccién temprana, diagnostico, manejo y control de las condiciones

asociadas a cada paciente.

Segun la guia de consenso de expertos para el manejo del RCV de los
PVVIH, ya comentada, se requiere de un amplio conocimiento en el manejo
del TAR y de las interacciones farmacoldgicas al momento de realizar el
tratamiento y control de patologias como la HTA y la DLP. De esto se puede
derivar entonces que entre el médico experto en VIH y el medico de RCV, el
profesional mejor capacitado para atender el RCV de los PVVIH seria el

primero.

Como meédico general un médico experto en VIH también cuenta con la
formacion necesaria para atender ECNT. En los 3 casos pudo evidenciarse
gue efectivamente los profesionales realizan las intervenciones segun las
necesidades del paciente y en la medida en que las limitantes administrativas

se los permite.
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Cabe resaltar que la norma obliga a las IPS a mantener e implementar
procesos de formacién meédica continuada que aporten al fortalecimiento de
los conocimientos del personal en pro de la salud de los pacientes. Y en este

aspecto como veremos mas adelante existe una oportunidad de mejora.

Infectologia: Se trata de un médico(a) con titulo de post grado en medicina
interna y subespecialidad en enfermedades infecciosas. Segun la GPC del
MSPS se considera el lider del grupo interdisciplinario y su funcién es atender
las potenciales complicaciones del paciente, hacer los cambios de manejo
antirretroviral cuando sea necesario y encabezar las juntas médicas. En los
3 casos analizados esta especialidad se encuentra disponible como opcion
de interconsulta, en apoyo al médico experto, por via telefénica y en la
atencién a los pacientes por medio de la modalidad de telemedicina y en los
espacios de junta médica con los que se cuenta para la presentacion de
casos complejos con necesidades de ajuste de TAR o complicaciones
asociadas. Seria en estos espacios en los que se realizaria el andlisis para
el ajuste de TAR por causas asociadas al RCV segun lo indica el documento
de consenso de la ACIN.

Enfermeria: Las enfermeras que trabajan en el programa de VIH son
seleccionadas con base en su tiempo de experiencia y conocimiento de la
patologia. Sus funciones son de dos tipos: por una parte, en los casos 1y 2
tienen funciones asistenciales con un enfoque primario en educacion,
actividades de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y enfoque
de derechos y SSR. En el caso 2 adicionalmente cumplen funciones de toma
de muestras de laboratorio. En el caso 3 las enfermeras no cumplen

funciones asistenciales y se encuentran asignadas por regional.

Su rol principal en los 3 casos se enfoca en el componente administrativo del
programa, son las encargadas de realizar los informes de indicadores del

Programa y participan en los comités de andlisis y evaluacion, hacen
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seguimiento a las agendas, a la facturacion y atienden las visitas de

asistencia técnica de los entes territoriales y de control.

Por la naturaleza de su cargo, las enfermeras se convierten en las
intermediarias de los pacientes con los servicios externos al Programa de
VIH y con la EAPB correspondiente, en este aspecto su funcién es
fundamental para la movilizacién de recursos y el direccionamiento a los

pacientes.

En el caso 1 la enfermera del programa tiene una mayor capacidad de
respuesta dado que cuenta con los recursos disponibles en la IPS primaria,
lo que contrasta con los casos 2 y 3 en los que al ser externos al nivel primario
requieren de lineas de comunicacion e intermediacion adicionales que con

frecuencia no funcionan adecuadamente.

Estas tareas de intermediacién y movilizacidén de recursos se realizan en los
3 casos, pero las profesionales de los casos 1y 2 (que tienen a su cargo
funciones asistenciales) expresaron dificultad por el tiempo que estas tareas
consumen. Lo que deja ver que al momento de pensar en la integracion de
los programas es necesario ajustar los tiempos y la asignacion de tareas o
contar con personal adicional principalmente en el caso 2, ya que la
enfermera del caso 1 cuenta con una auxiliar de enfermeria de apoyo y en el
caso 3, dado que la profesional no se encuentra en la sede, algunas de estas

tareas se asignan a un auxiliar administrativo.

Psicologia: atiende todo lo relacionado con la salud mental de los PVVIH, y
sus intervenciones se enfocan principalmente en el logro y mantenimiento de
actitudes adecuadas hacia el autocuidado, los estilos de vida saludable y la

adherencia al tratamiento.

Nutricién: la asesoria nutricional juega un papel importante en el manejo de
los PVVIH. Tiene como objetivo que los pacientes adquieran las herramientas
y conocimientos necesarios para alcanzar una alimentacién balanceada y
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nutritiva que reduzca el riesgo de enfermedad y mejore el potencial y calidad
de vida. Su intervencién es de gran relevancia al momento de atender
patologias metabdlicas que incrementan el RCV HTA, DM, DLP y obesidad,

convirtiéendose en complemento esencial a las intervenciones del médico.

Trabajo Social: evalua las diferentes redes de apoyo del paciente, a nivel
familiar, laboral, de afiliacion al sistema de salud y de asistencia social; a fin
de propiciar su continuidad en el programa. Adicionalmente aporta en la

educacion en salud y fomento de estilos de vida y hébitos saludables.

Quimico Farmaceuta: hace seguimiento a la adherencia al TAR, vigila
potenciales interacciones medicamentosas que pueden presentarse entre el
TAR y otros farmacos que el paciente este recibiendo por sus comorbilidades,
vigila y asesora en el manejo de reacciones adversas medicamentosas

(RAM) y educa al paciente en el manejo adecuado de los medicamentos.

Regente de farmacia: se encarga del manejo de la farmacia del Programa, lo
cual incluye el seguimiento a inventarios y pedidos, y realiza las entregas de
medicamentos y demas insumos del programa (por ejemplo, los
preservativos), aporta al momento de realizar el analisis del cumplimiento y
adherencia del paciente y puede participar, en conjunto con el quimico
farmaceuta, en los procesos de educacion al paciente para el manejo

adecuado de los mismos.

Aungue la GPC de VIH no lo exige, al momento de considerar un abordaje
integrado del RCV las GPC especificas de HTA, DM y DLP gque se enfocan
en poblacidn general, resaltan la importancia de contar en el grupo
interdisciplinario con un profesional en ciencias del deporte, médico
deportélogo o fisioterapeuta, que aporte a los procesos de educacion y

prescripcién de actividad fisica de los pacientes, ya sea como actividad de
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prevencion primaria o como parte del manejo y control de patologias ya

establecidas.

El personal de las 3 instituciones coincide con la apreciacion general de que
seria importante contar con alguno de estos profesionales para mejorar la
atencién a los pacientes y brindar mejor educacion y asesoria respecto a la

realizacion de actividad fisica.

Contratacion del personal.

En el caso 1 la contratacién del personal se hace por contrato a término
indefinido y con todas las prestaciones legales, esto brinda una mayor
estabilidad y aporta a la reduccién de la rotacion del personal, lo cual es
importante ya que, dadas las caracteristicas y calificaciones con que debe

contar el personal, es dificil reemplazar a sus integrantes.

Adicionalmente, por las caracteristicas de la poblacion, es deseable generar
estabilidad en los equipos de trabajo a fin de mejorar la interaccion con los
pacientes y ganar confianza con ellos en su proceso de cuidado.

Esto contrasta con el caso 3 en el que se utiliza el modo de contrato por
prestacion de servicios y pago por paciente “visto” o “atendido” lo cual deja
en una situacion de mayor inestabilidad al equipo y ademas entorpece los
procesos de capacitacion continuada ya que, al no tener un vinculo laboral,

los profesionales no estan obligados a asistir a estos espacios.

En el caso 2 el personal puede seleccionar el modo de contratacién que mas
le convenga y se ajuste a sus necesidades personales. Algunos
profesionales, especialmente los de tiempo completo tienen contrato directo
y otros estan por prestacion de servicios, presentando las ventajas y

desventajas ya mencionadas.
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Personal administrativo.

Todos los casos cuentan con personal de apoyo en la recepcion o auxiliar
administrativo, que cumple funciones de agendamiento de citas, entrega de
ordenamientos y direccionamiento a los usuarios. Como se comento
previamente el rol de enfermeria en todos los casos cumple con funciones
administrativas (ya descritas) y adicionalmente los centros cuentan con
coordinadores médicos y areas de direccion cientifica que se encargan de la
planeacion de los servicios, seguimiento a contratos, gestion de los reportes
a la Cuenta de Alto Costo (CAC), auditoria y calidad, la interaccién con los
aseguradores y del seguimiento a resultados y cumplimiento de metas de los
programas, asi como de la recepcion y respuesta a los requerimientos de los

entes territoriales y entes de control.

Espacios de Capacitacion.

En los 3 casos se observd que cuentan con un cronograma anual y con
espacios de capacitacion con frecuencia mensual. El acceso se realiza por
medio de plataformas tecnolégicas tipo “campus virtual” y en algunas
ocasiones de forma presencial o por teleconferencia, siendo este ultimo el

preferido en el Gltimo afio dada la situacion de pandemia.

En los casos 1 y 2 los médicos expertos del Programa tuvieron, por
experiencia profesional previa, manejo de programas de RCV. Dicha
situacién los pone en una mejor capacidad, confianza y disposicion de
intervenir a los PVVIH en este tipo patologias y aprovechar de mejor forma
las posibilidades de integracion, pero se resalta la importancia y la necesidad
de mantener actualizados dichos conocimientos. Sin embargo, en los tres
casos se resalto la importancia de mantener actualizados los conocimientos

a fin de prestar un mejor servicio.
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En el caso 1 el personal del Programa de VIH participa adicionalmente en los
procesos de capacitacion y educacion continuada de la IPS primaria, como
los temas tratados en estos espacios son mas variados, el personal podria
estar en mejor capacidad de prestar un servicio mas integral lo puede sumar

en beneficio a las PVVIH atendidas.

Parte de la busqueda de la integralidad del servicio se logra mejorando las
capacidades del personal por medio de su capacitacion, ya que en el caso
de los Programas de VIH la hiper-especializacion y la falta de conocimientos
o de habilidad en el manejo de otras patologias puede convertirse en una
barrera o limitante. Hatleberg et al. y Watt et al. resaltan en sus
investigaciones la importancia de contar con personal sensibilizado y

entrenado para facilitar estos procesos (17,41).

Los temas que se tratan en los espacios de capacitacion coinciden en los 3

casos. Principalmente estan relacionados con:
e Manejo del VIH en adultos y gestantes.
e Actualizaciones en farmacoterapia antirretroviral.
e Manejo de RAM del TAR.
e Manejo de infecciones oportunistas
e Céncer asociado a SIDA.
e Osteoporosis asociada a VIH

e Sindrome retroviral agudo.

Ademas, en los 3 casos se menciond que en algun momento se tocaron

temas asociados a RCV como:
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e Manejo de DLP asociadas a TAR.
e Célculo del RCV
e Relacion entre VIHy RCV.

Adicionalmente, en estos espacios también se manejan temas
administrativos del Programa, se revisan los indicadores y se habla de temas
de habilitacion y calidad; finalmente, durante 2020 se incluyeron temas

relacionados a la pandemia por COVID-19 en general.

En cuanto a la evaluacion de las capacitaciones se observa que algunas
veces se utiliza la modalidad de quiz o test, pero esto no siempre se aplica lo
gue deja un vacio en reconocer el impacto real en el personal. No obstante,
podria decirse que los espacios de auditoria, evaluacion de historia clinica y
evaluacién de adherencia a guias que se realizan en las 3 instituciones

proporcionan una medida indirecta de estos procesos de capacitacion.

Como particularidades, en el caso 3, teniendo en cuenta que el personal esta
contratado por prestacion de servicios, los espacios de capacitacién estan
programados en horarios que no necesariamente coinciden con la jornada

laboral del personal por lo que asisten segun su disponibilidad y disposicion.

Otro punto para sefalar es que se observo que la industria farmacéutica, los
entes territoriales y las asociaciones medico/cientificas privadas juegan un
rol fundamental en la capacitacion de los equipos. En los 3 casos se
referencié participacion en las actividades que estas entidades programan.
Sin embargo, dicha participacién va por cuenta de cada profesional en
tiempos fuera del horario laboral o con pago, ajuste y reposicion de horas de
trabajo (cuando se da a lugar), es decir, las IPS no financian, ni reconocen
las horas de estudio y es el profesional el responsable de los gastos a que

haya lugar.
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Infraestructura Fisica.
Planta fisica

En todos los casos las sedes cuentan con recepcion, sala de espera,
consultorios para los profesionales del grupo interdisciplinario y farmacia
para la entrega de los medicamentos antirretrovirales (ARV), antibidticos

profilacticos y preservativos.

Si uno de los médicos formula medicamentos diferentes al TAR en los 3
casos el paciente debe desplazarse a farmacias en sedes externas para
reclamarlos. Se reportd que estos sitios son cercanos a las sedes del

Programa en los 3 casos.

Una de las mayores dificultades se presenta con la formulacién de
hipolipemiantes para los PVVIH, ya que la DLP es una de las comorbilidades
mas frecuentes asociadas al TAR. Y para los medicamentos por fuera del
PBS en el caso 2 y 3 se reporto dificultades en la autorizacion por parte de
las EAPB. Segun lo observado por los médicos, muchos pacientes prefieren
comprar los medicamentos que no les entregan en las sedes del Programa 'y

en otros casos simplemente no los toman dada la barrera de acceso.

En el caso 1 los pacientes son atendidos en sedes compartidas con otros
programas y servicios como Medicina Familiar, RCV, Obesidad, TBC, Control

del joven y Planificacién familiar. Segun el coordinador médico de esta IPS:

“‘La IPS piensa que, para no discriminar, segregar o caracterizar la
poblacioén... no se dedico (un sitio) exclusivo para el programa, se abrieron

mas programas dentro de la sede”

En los casos 2 y 3 el programa funciona como IPS complementaria y las
sedes son exclusivas para la atencion de los PVVIH. En estos casos, para

evitar sefialamientos y discriminacion, ni los nombres de las instituciones, ni
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sus logotipos, hacen referencia al VIH. Y en el caso 3 las sedes no cuentan

con sefalética externa.

Dotacién de consultorios.

En las 3 instituciones los consultorios cuentan con la dotacion basica segun

la norma de habilitacion:

e Equipos biomédicos: Fonendoscopio, tensiémetro, equipo de érganos,

bascula, tallimetro, cinta métrica y matrtillo de reflejos.

e Mobiliario: Camilla, escalerilla, mesa de mayo, escritorio, sillas y equipo
de coOmputo.

Estos elementos permiten que durante las consultas de control de rutina del
Programa de VIH se pueda hacer el seguimiento a parametros de signos
vitales y antropométricos tales como la presion arterial, la frecuencia
cardiaca, el peso, la talla y la circunferencia abdominal de los pacientes y con
ello, tener la capacidad de emitir conceptos, hacer diagndésticos y evaluar

aspectos de patologias como HTA y obesidad.

Servicios complementarios.

Dado que el caso 1 funciona al interior de una IPS primaria, los servicios de
odontologia, vacunacién y toma de electrocardiograma son prestados al
interior de la misma IPS. Sin embargo, el servicio de laboratorio clinico es
prestado por una institucion externa ubicada en sedes aledafias a las del

programa.
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En el caso 2 el laboratorio funciona al interior de la sede, pero no cuentan
con odontologia, vacunacion ni toma de electrocardiogramas y en el caso 3

todos estos servicios complementarios son externos.

Infraestructura Tecnoldgica.

Herramientas de diagndstico vy tamizaje.

Las unicas herramientas de diagndstico disponibles en los 3 casos son los
equipos biomédicos con que se cuenta en los consultorios, los cuales

permiten realizar el abordaje desde la consulta médica basica.

En el caso 1 se cuenta ademas con el servicio de toma ambulatoria de EKG,
tecnologia que se usa de manera rutinaria en el Programa de VIH para la
evaluacion de posibles RAM de algunos medicamentos antirretrovirales.
Incluso, por lineamiento de la GPC de atencion a PVVIH, se requiere en la
evaluacion de pacientes con alto RCV. En los casos 2 y 3 los pacientes son

enviados a las IPS primarias para su realizacion.

Tecnologias de diagnéstico cardiovascular adicionales como el MAPA vy el
ecocardiograma, que son exclusivos del programa de RCV, no estan
disponibles en ninguna de las instituciones y los pacientes que los requieren

son remitidos a otros prestadores contratados por la EAPB.

En cuanto a la clasificacion del RCV de los PVVIH en los 3 casos se utiliza la
formula de Framingham ajustada para Colombia, esta es la herramienta de

eleccion segun el consenso de expertos de la ACIN y la GPC de VIH.

Para el célculo de la tasa de filtracién glomerular y el diagnostico de dafio
renal al cual también se le hace seguimiento de rutina en el Programa dados

los posibles RAMS de algunos medicamentos y la necesidad de ajuste de
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dosis en caso de presentarse, se utiliza la formula desarrollada por el Cronic

Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI).

En los casos 1y 3 estos calculos los realiza el médico utilizando herramientas
externas (calculadoras web, tablas de Microsoft Excel ® o apps de celular) y
los ingresa a la historia del paciente. En el caso 2 dichas herramientas de
céalculo se encuentran incluidas en el médulo de historia clinica y el célculo
se realiza automaticamente, aunque el personal refiere que prefiere verificar

los resultados para mayor seguridad.

Es importante sefialar que estas actividades de tamizaje también son
realizadas de rutina en los programas de RCV, asi que en este caso se tiene
otra funcidon de respuesta similar para ambos programas en pro de la

integracion.

Moddulo de Historia Clinica.

En los 3 casos la historia clinica es sistematizada, con el formato béasico:
Motivo de consulta, anamnesis, revision por sistemas, antecedentes
personales y familiares, examen fisico, andlisis y conducta. Adicionalmente
el formato es complementado con los elementos que hacen parte del reporte
a la CAC, incluyendo todas las variables con el objetivo de facilitar y agilizar

la realizacién del informe que cada IPS debe enviar de forma anual.

Estos items agregan el historial de vacunacion del paciente, fechas y reportes
de laboratorios del programa de VIH, historial de TAR recibido, calificacién
del nivel de adherencia al tratamiento y la calificacién del RCV del paciente.
En todos los casos el software cuenta con la opcion de generacion de alertas

clinicas y de seguimiento.

En el caso 1 el médulo de historia clinica permite acceso a las historias de

otros programas, los resultados de examenes y consultas de otros programas
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a los que el paciente haya asistido al interior de la IPS primaria, incluidos los
de RCV lo que facilita los procesos de referencia y contrarreferencia entre
programas; a diferencia de los casos 2 y 3 que funcionan con software
diferentes a los de la IPS primaria lo que impide el acceso a esta informacion

a menos que el paciente la aporte en formato fisico.

En el caso 3 el software cuenta con una pestafia para educacion del paciente
con material informativo y videos que el profesional puede presentarle

durante su consulta. Esto facilita los procesos de educacion al paciente.

Medios De Comunicacion Interna.

Aparte de la comunicacion personal directa, la cual se facilita por que las
sedes son pequefas y el personal reducido, en los 3 casos predomina el uso
del chat y el celular como herramienta de comunicacion entre los miembros
de los equipos interdisciplinarios, incluso con otras areas regionales o
nacionales y con el personal de las EAPB, esto como via expedita para la
movilizacion de recursos, facilitar procesos de referencia y contrarreferencia,
agilizar gestiones y comunicar novedades a los miembros del equipo de

manera rapida y agil.

Cuando se requiere una comunicacion o requerimiento oficial, el envio de
informes, historias clinicas y datos sensibles del Programa que requieren un
manejo mas confidencial el correo electronico institucional es la herramienta

de eleccién en los 3 casos.

Adicionalmente se utilizan plataformas de teleconferencia como Google Meet
®y Zoom ® para las juntas médicas, conversatorios y reuniones; plataformas
basadas en web para la gestion documental en intranet corporativa y campus

virtual para las capacitaciones.
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CAPACIDAD DE GESTION INTERPROGRAMATICA.

Aqui se contemplan las actividades realizadas al interior de las 3 IPS
participantes para la planeacion de la prestacion de los servicios, el seguimiento
a los resultados y metas del Programa y el monitoreo y auditoria de los procesos
y del cumplimiento de los contratos con las EAPB. A fin de indagar sobre la
capacidad de estas instituciones y la compatibilidad de sus modelos de atencion

con los procesos de gestion integrada del RCV.

» Gestion Administrativa.

Planeacion y Coordinaciéon de los Servicios

En los 3 casos se cuenta con comités administrativos en los que se realiza la
planeacion, auditoria, monitoreo y evaluacién del Programa. Estos espacios
estan programados de forma mensual y en ellos se lleva a cabo la revision

rutinaria de los indicadores de Programa.

En el caso 1, por su funcionamiento al interior de la IPS primaria, durante los
comités se cuenta con la presencia de las enfermeras coordinadoras de otros
programas de la IPS, lo cual es aprovechado para comentar casos de
pacientes con requerimientos especiales. Esto podria verse como una
ventaja en comparacion con los casos 2 y 3 que deben optar por comunicar
estos casos via correo electrénico desde la IPS especializada hacia la IPS

primaria.

En cuanto a los espacios de gestién con las EAPB, en los 3 casos el personal
administrativo tiene reuniones y comités de seguimiento con el personal
encargado del Programa VIH. Estos comités solian realizarse periédicamente
y de forma presencial cada 1 a 3 meses antes de la contingencia generada
por la pandemia de la COVID-19, pero durante el afio 2020 estos espacios

no se programaron.
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En todos los casos, este espacio se enfoca en la revision y seguimiento al
cumplimiento del contrato entre la IPS y la EAPB, el cumplimiento de
resultados del Programa y la oportunidad de citas. También se aprovecha
para comentar y solicitar apoyo con la gestion de casos especiales de
pacientes con complicaciones, examenes o remisiones a otros servicios o
programas por fuera del contrato. Aparte de los comités, existen lineas de
comunicacion directa entre el personal administrativo de cada IPS
especializada y el personal administrativo de la EAPB correspondiente para
el direccionamiento de estos casos especiales.

Dentro de los seguimientos y puntos tenidos en cuenta durante estas
reuniones no se realiza seguimiento directo a las comorbilidades
cardiovasculares de la poblacion asignada, ni al cumplimiento de metas

clinicas, ni a las hospitalizaciones derivadas de patologias de RCV.

Las EAPB no exigen la realizacién de estas tareas ya que en el papel éstas
son responsabilidad del Programa de RCV de las IPS primarias, pero en la
practica, en ninguno de los casos analizados se tiene certeza de que el 100%
de las PVVIH con diagnéstico de patologias de RCV asista a las citas o si

estan o no controlados.

En el caso 1 se evidencid que se viene trabajando en la caracterizacion e
identificacion de los PVVIH con comorbilidades cardiovasculares y en la
clasificacion del RCV de la cohorte con el objetivo de realizar intervenciones

educativas desde el area de nutricion.

Se debe aclarar que esta actividad surge de la iniciativa del equipo
interdisciplinario y se facilita por el mayor acceso a la informacion con que
cuenta esta institucion, no por lineamientos del Programa. Sin embargo, es
un ejemplo del alcance que pueden llegar a tener los equipos
interdisciplinarios al interior de las IPS especializadas y de cdmo se pueden

tomar medidas adicionales de gestion desde el Programa.
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En los 3 casos se realizan de forma rutinaria seguimientos inter-
programaticos con el programa de TBC, las gestantes con VIH y los menores
de edad expuestos a VIH; todas estas actividades que se llevan a cabo segun
las guias de Programa y los acuerdos de acciones colaborativas TBC/VIH,
denotando que, a pesar de la flexibilidad normativa, tal vez se requieren
lineamientos especificos para que se lleven a cabo las acciones de gestion

inter programatica.

Modelos de Atenciéon

En los 3 casos el modelo de atencion esta definido en un contrato con la
respectiva EPS. Dicho modelo esta basado principalmente en los preceptos
y condiciones estipuladas en modelo de gestion programética de VIH y la
GPC para la atencién de PVVIH del MSPS de Colombia, ambas analizadas
en el apartado normativo y que estipulan las frecuencias de atencion y de
controles de laboratorio, asi como las frecuencias de los servicios y

actividades para la atencion de los pacientes.

Como se ha comentado, los modelos de atencion a PVVIH no incluyen
servicios de programas de ECNT y por lo tanto, el acceso de los pacientes a
actividades o servicios de esta indole se da de forma externa al Programa,
con las particularidades de infraestructura explicadas en cada caso,
siguiendo rutas que por lo general incluyen la remision por parte del médico
del Programa de VIH al Programa de RCV de la IPS primaria, mediada por el

personal administrativo.

Auditoria

Los procesos de auditoria al interior de las IPS especializadas, en los 3

casos, se enfocan al diligenciamiento adecuado de la historia clinica (con
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miras al reporte del informe ala CAC) y de alli se deriva el tema de evaluacion

de cumplimiento o adherencia a la guia clinica de VIH.

Los médicos expertos, en el ejercicio de su autonomia profesional, pueden
realizar la atencion, seguimiento y formulacion de tratamiento para ECNT y
comorbilidades como HTA, DM o DLP. No se reportaron limitaciones o
restricciones de auditoria. Sin embargo, los profesionales reportan que en
algunas oportunidades el tiempo disponible para realizar las consultas

integradas no es suficiente.

En ninguna de las instituciones se revisa la adherencia a guias especificas
de ECNT, ni a las conductas médicas o cumplimiento de metas clinicas

especificas de estas patologias.

En otro espacio de auditoria, segun la informacion recolectada, durante las
visitas técnicas de los diferentes entes territoriales no se identificd en ninguno
de los 3 casos que se realizaran exigencias de gestiéon del RCV a la
poblacién. Solo se revisan los puntos de la GPC y los que tienen que ver con

el reporte a la CAC.

Movilizacion de recursos

Esta gestion administrativa se encuentra a cargo de las enfermeras del
Programa de VIH, quienes actiian como mediadoras entre los pacientes y su
EAPB para el acceso a servicios que se encuentren por fuera de las

actividades pactadas dentro del contrato.

En el caso 1 el equipo de enfermeria cuenta con una mayor disponibilidad de
recursos y mejor capacidad de gestion ya que se encuentra al interior de la
IPS primaria y gracias a que los sistemas de informacion son compartidos, el

equipo puede acceder a historias clinicas de otros programas, asignar citas
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y realizar remisiones a programas y servicios provistos por la IPS primaria sin

intermediarios.

En los casos 2 y 3 esta gestion requiere la intermediacion de la enfermera
del Programa con un par administrativo en la IPS primaria asignada al
paciente por su EAPB, o se requiere de la gestion del mismo paciente por
medio de las vias o rutas administrativas establecidas en su IPS primaria.

Asi, la capacidad de movilizacion de recursos en estos casos se ve limitada.

Gestion de la Informacion.
Cohortes

En las 3 IPS especializadas las cohortes de PVVIH se manejan de forma
interna. Existen unos listados en los que se tiene la informacién de cada
paciente inscrito al Programa, sus citas, fechas de entrega de medicamentos
y fecha de ultimos laboratorios de control. También estan asociados a los

tableros de seguimiento de los indicadores del Programa.

En cuanto a las cohortes de seguimiento de patologias de RCV, éstas son
manejadas por otro equipo y otro personal del programa especifico al interior

de las IPS primarias y en las respectivas EAPB.

La informacién de estos listados es importante porque permite conocer datos
e indicadores vitales del comportamiento de los Programas que permiten la
planeacion de los servicios y la toma de decisiones. Con miras a la
integracion de los servicios de VIH y RCV el cruce de esta informacion
permitiria avanzar en el proceso y conocer cuales PVVIH estan captados por
el programa de RCV, cuales pacientes hacen falta, cuales PVVIH con RCV

alto estan en las cohortes de RCV y si asisten 0 no a sus controles.
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Indicadores de Gestién

Los indicadores de seguimiento del Programa de VIH estan enfocados a la
evaluacion de la efectividad del Programa en el control de la infeccion. Estan
directamente relacionados al reporte anual que se debe hacer ala CAC Yy al
cumplimiento de las frecuencias y actividades contempladas en la GPC para
la atencion de PVVIH del MSPS de Colombia.

El seguimiento clinico del Programa VIH se enfoca en el logro del control
virolégico, la adherencia al TAR, el cumplimiento de esquemas de
vacunacion y el andlisis de los eventos hospitalarios asociados a VIH en los

pacientes de la cohorte.

A su vez los indicadores de seguimiento de programas de RCV apuntan al
grado de control de las patologias (HTA, DM, DLP, Obesidad) medido por
cifras antropométricas y pardmetros de laboratorio, la adherencia a controles
y el seguimiento a las complicaciones y eventos hospitalarios asociados.
Adicionalmente, al igual que en el Programa VIH, este programa hace

reportes a la CAC.

Se debe resaltar que, bajo el modelo actual, los indicadores de gestion y
seguimiento de patologias de RCV son responsabilidad de las IPS primarias
y las EAPB. En ninguna de las instituciones analizadas se hace seguimiento
a control de comorbilidades cardiovasculares o metas programéaticas de HTA,
DM o DLP, pero existe una similitud en la forma en que se hace seguimiento
a ambos programas lo cual facilitaria la implementacién de un modelo de

seguimiento que integre ambos conceptos.

Lo que pudo observarse en la aproximacion con las IPS participantes es que
la EAPB realiza seguimiento y auditoria a los contratos y verifica el logro de
resultados especificos del Programa. En los 3 casos analizados los espacios
de gestion con las EAPB se llevan a cabo entre el coordinador del programa
de VIH y un auditor o coordinador del programa de VIH designado por la
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EAPB, que ejecuta listas de chequeo para verificar que las actividades del
Programa se estan llevando a cabo segun el contrato de servicios y ademas
se le hace seguimiento a indicadores de control del Programa entre los que

se encuentran:
e Porcentaje de asistencia a cita con médico experto.

e Porcentaje de pacientes con carga viral indetectable a las 48 semanas
de TAR.

e Porcentaje de pacientes con L-CD4 mayor de 350 a las 48 semanas de
TAR.

e Porcentaje de pacientes con esquema completo de vacunacién contra

virus de Hepatitis B.
e Porcentaje de pacientes con PPD anual.

e Porcentaje de pacientes con seguimiento de carga viral y L-CD4 en los

ultimos 6 meses.
e Tasa de mortalidad asociada a VIH.

e Proporcion de pacientes mayores de 30 afios con calculo del RCV en los

ultimos 12 meses.

De estos indicadores s6lo uno apunta a conocer el RCV de la poblacion, pero
s6lo mide a cuantos pacientes se les ha realizado la clasificacion del RCV, sin
definir cuantos pacientes son de alto, medio o bajo riesgo, ni cuantos de los
pacientes tienen HTA, DLP o DM, ni cuantos se han remitido y estan adherentes

a programas de RCV, ni su estado de control.

En cuanto a la mortalidad no se hace seguimiento a las causas no asociadas a
VIH, esto explica, en parte, la brecha de informacion existente frente al tema ya

gue no se obtiene la informacion directa en la fuente, es decir, del Programa VIH.
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ACCIONES PROGRAMATICAS

Aqui se contemplan las actividades que se llevan a cabo en las IPS al momento
de atender a la poblaciéon asignada. Indagando lo que se realiza bajo el modelo
de atencién actual y las intervenciones de manejo y/o prevencion del RCV que

se llevan a cabo.

» Operativizacion — Continuum de la Atencion

Aplicacién de Guias y Protocolos.

En este apartado los médicos y demas personal asistencial de los 3 casos
trabajan bajo los lineamientos de la GPC para la atencion de PVVIH del
MSPS de Colombia. Esta guia se encuentra adoptada por todas las
instituciones analizadas y es la hoja de ruta para las actividades del
Programa.

Cabe anotar que, a pesar de ser la guia oficial adoptada, todos los médicos
tienen en cuenta y aplican otras guias y lineamientos al momento de atender
a sus pacientes dado que la guia vigente en Colombia data de 2014 y se
encuentra desactualizada en cuanto a lineamientos esenciales para la
atencion de los PVVIH como los medicamentos de primera linea y la

indicacion de dar TAR a todos los pacientes.

Entre otras guias que los profesionales tienen en cuenta, se encuentran
documentos de consenso norteamericanos y europeos que aportan las
recomendaciones de manejo mas actualizadas. Son estos los que se tienen
en cuenta en los procesos de capacitacion médica continuada patrocinados
por la industria farmacéutica. Aunque esas guias internacionales no estan

adoptadas oficialmente en las 3 instituciones se tienen en cuenta sus
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lineamientos, comprendiendo que hacen parte de la mejor evidencia

disponible y la mejor practica en pro de la salud de los pacientes.

En cuanto a guias y lineamientos de manejo del RCV en PVVIH, so6lo en el
caso 1 se reporto la adopcion de las GPC colombianas de HTA, DM y DLP,
pero esto aplica directamente al programa de RCV que también funciona al
interior de esa IPS primaria. En los casos 2 y 3 no se tiene adoptada ninguna
de estas guias dado que el objetivo especifico de los contratos firmados entre

IPS y EAPB es atender solamente el VIH.

A pesar de esto, los médicos expertos de las 3 instituciones reportaron tener
conocimiento de la existencia de estas GPC y un manejo adecuado de los
conceptos basicos. Solo en el caso 1y 2 se reportd por parte de los médicos
expertos conocimiento del documento de consenso de la ACIN para el
manejo del RCV en PVVIH, pero este no se encuentra adoptado en ninguna

de las instituciones analizadas.

Dentro de los documentos internos en las 3 IPS se encuentran los mapas de
procesos, manuales de funciones y rutas del Programa de VIH, los cuales
son, en esencia, adaptaciones de la GPC de VIH a la dinamica de cada IPS

para llevar a cabo los ingresos y los controles de los pacientes.

En ninguno de los casos existe una ruta de referencia y contrarreferencia
explicita para los pacientes del Programa de VIH que deban ser remitidos a
programa de RCV. Lo que los profesionales hacen es proceder con la
remision a los programas por los medios disponibles, sin que se haga un

seguimiento a su efectividad y cumplimiento.

En el caso 1 el médico experto hace las remisiones de forma interna y las
citas son asignadas en la misma IPS, en los casos 2 y 3 el paciente es
remitido y debe presentarse en su IPS primaria con la orden y gestionar por

si mismo la asignacion de la cita. En algunos casos la enfermera del
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Programa apoya esta gestion especialmente cuando el médico o el mismo

paciente reportan dificultades.

La falta de rutas de referencia y contrarreferencia se refleja adicionalmente
en las dificultades existentes para el acceso a la informacién clinica de las
atenciones en programa de RCV al momento de hacer seguimiento. Solo en
el caso 1, que cuenta con el mismo software de historias clinicas, la
informacion esta disponible facilmente. En los casos 2 y 3 solo se tiene la

informacion que el paciente aporta.

Estratificacion del RCV.

La estratificacion del RCV en la PVVIH tiene una gran utilidad al momento de
caracterizar a la poblacion y definir posibles medidas de intervencion
integrada.

Para ello, de acuerdo con las recomendaciones de la GPC de VIH y el
documento de consenso de la ACIN, en los 3 casos se utiliza la formula de
Framingham ajustada para Colombia, que tiene en cuenta elementos de la
historia clinica del paciente como su rango de edad, sexo, nivel de colesterol
total, nivel de colesterol de alta densidad (HDL), valor de presién arterial
sistélica (PAS), toma de medicamentos antihipertensivos, condicion de
tabaquismo activo, diagnostico concomitante de DM y antecedentes de
patologias vasculares como accidente cerebrovascular (ACV), enfermedad

coronaria y enfermedad vascular periférica.

Todos estos datos se obtienen en la consulta médica de rutina del Programa
de VIH y se introducen en calculadoras especiales para dictaminar el riesgo
estimado de eventos coronarios a 10 afios. En ninguno de los 3 casos se

utilizan métodos alternativos de céalculo del RCV recomendados en la
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literatura como la herramienta D:A:D que tiene en cuenta elementos

especificos del TAR al momento de realizar el calculo.

Por protocolo esta clasificacion se actualiza de forma anual y es tenida en
cuenta en los seguimientos del Programa de VIH como requerimiento de la

GPC de atencion a PVVIH y como dato de reporte a la CAC.

Monitoreo Clinico.

Las actividades y frecuencias que se aplican en el Programa de VIH segun
la GPC son similares a las necesarias para hacer el monitoreo clinico del

RCV de la poblacion.

Basado en los lineamientos de la GPC de VIH, el médico experto del
Programa solicita de manera periddica estudios paraclinicos que también
aportan informacion acerca de la salud cardiovascular de los pacientes y le
permite tomar decisiones de manejo, especialmente en DLP que es una de

las comorbilidades mas frecuentes.

La solicitud de los exdmenes paraclinicos del Programa de VIH incluye por
GPC de forma semestral: perfil lipidico, glucosa en ayunas, creatinina sérica
y parcial de orina, asi como un EKG anual, examenes que también se

realizan para el seguimiento en el Programa de RCV.

Sin embargo, la medicion de potasio sérico, la microalbuminuria, la
hemoglobina glicosilada, el MAPA y el ecocardiograma, también necesarios
para seguimiento del Programa de RCV, no estan incluidos en el paquete de
laboratorios contratado para el Programa de VIH, sin embargo, en caso de
requerirlo, en los 3 casos el médico experto del Programa de VIH puede
incluirlos para el seguimiento especifico de patologias de RCV.
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> Resolutividad
Clinica.

Teniendo en cuenta lo anterior, la resolutividad clinica del médico en lo que
respecta al VIH es total e incluso es obligatoria como parte del seguimiento
del Programa. En las auditorias de adherencia a guias se valida que el
meédico cumpla con todas las actividades de seguimiento listadas en la GPC
de atencion a PVVIH.

En cuanto a los temas de seguimiento de patologias de RCV como HTA, DM
y DLP la resolutividad del médico so6lo se encuentra limitada por su
disposicion y por su conocimiento de las guias y del manejo de éstas. En
ninguno de los 3 casos existen restricciones para la solicitud de paraclinicos
o realizacion de actividades de seguimiento del RCV de la poblacion VIH en
la consulta. Aunque estas actividades se ven como parte de la integralidad
de la atencion, no hacen parte de la auditoria y no se les hace seguimiento
especifico es decir que el médico decide libremente si se involucra en el

proceso o no.

Administrativa.

En los 3 casos se evidencid que la resolutividad clinica con la que cuentan
los médicos expertos del Programa de VIH se encuentra con algunas
barreras desde lo administrativo, ya que, como se comenté en el apartado de
monitoreo, los paraclinicos de seguimiento de patologias de RCV que estan
fuera del contrato del Programa de VIH se solicitan como estudios

adicionales.

En el caso 1, las ordenes de examenes de laboratorio adicionales que el
médico genere son autorizadas automaticamente con las de los laboratorios

del Programa de VIH y se realizan en el mismo laboratorio; los EKG se
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realizan en la misma IPS, en una sede anexa a la del Programa y en cuanto
a los estudios de monitoreo cardiovascular como MAPA y ecocardiograma
las ordenes salen autorizadas y el paciente debe remitirse a un prestador
externo definido por la EAPB para solicitar su cita. Estas facilidades
administrativas mejoran la capacidad del médico para intervenir de manera

integral a los pacientes en esta institucion.

En los casos 2 y 3, cuando el médico genera érdenes de laboratorios por
fuera del contrato del Programa no existen restricciones de auditoria interna,
pero el paciente debe llevar esa orden a su respectiva EAPB para su
autorizacion o incluso, en algunas ocasiones, se ha identificado que se exige

la transcripcion de estas por un médico general en la IPS primaria.

Solo tras llevar a cabo estos tramites el paciente puede asistir a un laboratorio
0 al prestador indicado. Esto se convierte en una barrera administrativa y
geografica para la integracion de los servicios. Los pacientes incurren en
desplazamientos y costos adicionales, ademas del desgaste de los tramites
adicionales. Se reportd, especialmente en el caso 2, que las dificultades con
estas gestiones son tan serias, que los pacientes se ven obligados incluso a
cambiarse de EAPB.

Prestaciéon del Servicio.

Frecuencias de servicios.

En los 3 casos estas frecuencias se basan en los lineamientos dados en la
GPC para la atencion de PVVIH. Por una parte, se tienen las frecuencias de
las citas con los profesionales del grupo interdisciplinar del Programa que se
indican cada 6 meses o a solicitud del paciente o por criterio del médico
experto, esto deja abierta una variedad de posibilidades y tiene en cuenta las

necesidades particulares de cada paciente.
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En cuanto a las valoraciones médicas estas se realizan de forma mensual,
bimensual o trimestral, dependiendo de la condicién y estado de cada
paciente. Superando la capacidad de evaluaciéon de los programas de RCV
de las IPS primarias que dificilmente pueden tener disponibilidad de citas
mensuales, dando ventaja a las IPS especializadas al momento de

considerar su capacidad de realizar este seguimiento.

Las frecuencias de los estudios paraclinicos y demas actividades, como se
mencion6 anteriormente, se definen segun la GPC de atencién a PVVIH.
Como norma general lo minimo es cada 6 meses para los estudios de control
inmunovirolégico (L-CD4 y Carga Viral) y otros como hemograma y
transaminasas y hasta un afio en los de seguimiento a coinfecciones como

hepatitis virales y otras ITS segun los factores de riesgo del paciente.

En el caso de paraclinicos como el perfil lipidico y glicemia en ayunas se
indica cada 6 meses si el paciente recibe inhibidores de proteasa o si el
anterior es patoldgico y anual si no cumple ninguno de los criterios anteriores.
La creatinina sérica y el uroanalisis se realizan con frecuencia semestral. El
EKG se indica en caso de un Framingham mayor al 20%, edad mayor de 50
afios, uso de medicamentos que pueden producir elongaciéon del segmento

Qt (Atazanavir) o a criterio médico y su frecuencia no esta limitada.

Pertinencia.

En las 3 instituciones participantes es el medico experto quien define y
soporta la pertinencia de las intervenciones con los pacientes. En los casos
1y 3 el médico cuenta con la instancia de junta médica, conformada por otros
meédicos expertos e infectologia, para resolver casos dificiles o complejos. En
el caso 2 el medico cuenta con la especialidad de infectologia. No se

reportaron limitaciones a la autonomia médica.
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Farmacoterapia.

El enfoque en los 3 casos es tratar el VIH y prevenir sus complicaciones. Se
utilizan medicamentos antirretrovirales y antibiéticos profilacticos. La
dispensacion de estos medicamentos se realiza directamente en la sede del

Programa facilitando el acceso a los pacientes.

En el caso de pacientes con necesidad de tratamiento farmacoldgico para
patologias de RCV como HTA, DMy DLP los médicos cuentan con la libertad
de formular segun su criterio los tratamientos necesarios, sin embargo, estos

medicamentos no son dispensados en la farmacia del Programa.

Se pudo observar que en el caso 1 la formulacién del médico experto sirve
para que el paciente se acerque al prestador de servicios farmacéuticos
contratado por la EAPB para reclamar los medicamentos sin que medie otro
tramite, solo el desplazamiento. Ademas, cuando se trata de medicamentos
no incluidos en el Plan de Beneficios en Salud (PBS) la formulacion del
médico experto en la plataforma MIPRES es autorizada y no presenta

restricciones.

En los casos 2 y 3 se observa que esta dinamica ha variado a lo largo del
tiempo, dependiendo de lineamientos de las EAPB contratantes, en ambos
casos se describieron épocas o temporadas en los que las férmulas de los
médicos expertos eran entregadas sin mediar otros tramites administrativos,
pero mas recientemente los equipos se encuentran con que los pacientes
requieren transcripcion de las formulas por parte de los médicos en las IPS
primarias. En el caso de los ordenamientos por MIPRES existen mayores
dificultades para la autorizacion y en muchas ocasiones se requiere la

mediacién administrativa de la enfermera de Programa.

92



Los médicos expertos de las 3 instituciones tienen claridad frente a la
necesidad de realizar ajustes al TAR a los pacientes con clasificacion de RCV
elevado o por DLP o trastornos metabdlicos asociados como RAM al mismo
segun lo recomendado en la literatura. Esto hace parte del monitoreo rutinario
del programa, y se tiene como causa de remision a infectologia o a junta

médica.

Niveles de Atencioén.

De la mano con lo anterior los 3 casos actian como un ler nivel de atencién
con servicios de tercer nivel (infectologia), pero que deben remitir para las

actividades de diagndstico cardiovascular y de valoracién especializada.

En otras oportunidades, cuando se identifica que las patologias de RCV estan
descompensadas, los pacientes son remitidos a medicina interna,
endocrinologia o nefrologia; siendo estas, especialidades que se encuentran

por fuera del Programa de VIH.

Cuidado y Soporte.

Actividades Educativas, fomento a estilos de vida saludable (EVS) vy

Promocion y Prevencion.

Se identificd una gran disposicion y un reconocimiento de la importancia por
parte de los equipos interdisciplinarios en las 3 instituciones a la educacion
en salud y la realizacién de actividades de promocién de la salud y prevencién
de la enfermedad, no solo enfocados a enfermedad cardiovascular, sino
también a actividades de deteccion temprana de cancer y la planificacion

familiar.
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En la anamnesis, o entrevista médica, se verifican los estilos de vida del
paciente y se hace seguimiento al consumo de tabaco con énfasis en su
supresion, fomentando también la realizacion de actividad fisica aerdbica
frecuente. Todas estas actividades, realizadas de forma rutinaria en el
Programa de VIH sirven para el seguimiento y monitoreo de patologias de

RCV en la poblacion.

En los 3 casos sobresale la participacion del equipo paramédico, conformado
por psicologia, trabajo social, nutricion y enfermeria; como actores
fundamentales de estas actividades educativas. Los médicos expertos
coinciden en gue los tiempos de consulta no favorecen la dedicacion a estas
actividades y coinciden en la importancia de contar con el apoyo del equipo

paramédico.
Los principales temas tratados con los pacientes son:
o Adherencia al TAR
o Uso adecuado del preservativo
o Sexualidad segura y responsable
o Alimentacion saludable
o Actividad fisica
o Cesacion tabaquica
o Reduccién del consumo de alcohol
o Control del consumo de sustancias psicoactivas (SPA)
o Relajacion y control del estrés

o Sintomas respiratorios y TBC
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o Derechos y deberes
o Cancer de mama, cérvix y ano.

En el tema de cesacion tabaquica, control del alcohol y SPA los equipos se
apoyan en la especialidad de psiquiatria para el manejo y abordaje de los
procesos necesarios. En el caso 1 se cuenta con la especialidad con franjas
de agenda y un profesional exclusivo para la atencion de los pacientes del
Programa. En los casos 2 y 3 los pacientes son remitidos y agendados segun
disponibilidad y prestadores definidos por sus respectivas EAPB, reportando
dificultades en el proceso, demoras y poca disponibilidad.

En el caso 3 el software de historias clinicas cuenta con un modulo educativo
en el que el profesional tiene acceso a material de video y presentaciones

para tratar con los pacientes los temas educativos ya mencionados.

Los temas que se manejan en los espacios educativos con los pacientes
coinciden con los que se incluyen en las GPC de HTA, DM y DLP. Y hacen
parte del enfoque recomendado en la evidencia cientifica que soporta y
promueve la implementacion de modelos de integracion de los servicios de
VIHy RCV.

Cabe sefialar que la situacion de pandemia mundial por COVID-19 obligé a
las 3 instituciones a cancelar los espacios de capacitacién grupal con los

pacientes, quedando sélo con las intervenciones individuales en consulta.

A manera de resumen, se observo que, en lo programatico, las 3 instituciones
adelantan actividades de estratificacion del RCV, monitoreo clinico,
frecuencias de control, tratamiento y actividades de educacion que coinciden
con las necesarias para el abordaje y gestion del RCV. Esto permite
considerar que, con la realizacion de los respectivos ajustes administrativos,

se cuenta con un potencial de integracion en los 3 casos analizados.
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8. Discusion

En este capitulo se desarrollaran 3 lineas o ejes de discusion desde la perspectiva
de barreras y facilitadores para la gestion integral de los factores de RCV de los
PVVIH. Se tendran en cuenta los hallazgos realizados en cuanto a las capacidades
y potencialidades de las IPS especializadas participantes, los cuales se pondran en
contraste con la evidencia disponible sobre modelos de integracion de servicios de
VIHy ECNT.

Pudo observarse que las IPS especializadas participantes cuentan con elementos
operativos y ejecutan acciones programaticas que van en pro de la integracién de
los servicios. Asi mismo, se identificaron oportunidades de mejora en lo
concerniente a los procesos de gestion interprogramatica, derivadas de vacios de

la normativa vigente.

En primer lugar, se discutirdn las consecuencias de este vacio normativo, las
necesidades emergentes y posibles alternativas de solucién, abordando
posteriormente el problema de la fragmentacién de los servicios, las dificultades
derivadas y sus implicaciones en el proceso salud-enfermedad. Por ultimo, se
analizara el rol del talento humano que conforma los grupos interdisciplinarios que

operativizan las acciones programaticas e interactian dia a dia con los pacientes.

EJE 1. La Normativa Como Factor Orientador de las Acciones Programaticas.

Los marcos normativos en el sector de la salud representan la confluencia de
directrices nacionales e internacionales como estrategia para la busqueda de la
cobertura, calidad, suficiencia y oportunidad de la prestacion de servicios. Sirven
para demarcar el camino de las organizaciones, brindar uniformidad a sus procesos

y a su vez, definen lo que se espera de ellas.
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En Colombia se presentan barreras politicas, sociales, culturales, geogréficas y
econdémicas que entorpecen la implementacion efectiva de la normativa en salud,
situacion que afecta el desempefio del sistema y sus resultados. En el caso del
modelo de atencion, que aspira a la integralidad, las brechas de implementacion se
manifiestan en pobres resultados en salud derivados de dificultades en la gestion
de los riesgos, falta de acceso oportuno a servicios, ineficiencia del sistema,

sobrecostos y necesidades insatisfechas.

Uno de los desafios que se plantea frente al envejecimiento de la poblacion con
VIH, es la necesidad de abordar de manera integral las necesidades que emergen
de dicho proceso, es decir, que el sistema responda adecuadamente al incremento
de las comorbilidades y ECNT de esta poblacion. Para ello es fundamental
reconocer las capacidades de las instituciones especializadas encargadas de su
atencion y asi aprovechar el potencial que tienen para avanzar en el abordaje
integral de eventos en salud publica asociados al VIH y a las ECNT, epidemias que
afectan en la actualidad a paises de bajos, medianos y altos ingresos, y que dejan

mayores consecuencias en los dos primeros.

En Colombia, las acciones programaticas de VIH y ECNT se encuentran desligadas
entre si. Para comprender esto, es necesario reconocer que, aunque la normativa
colombiana configura un escenario de integracién por medio de un modelo ajustado
a las necesidades en salud de los ciudadanos, con enfoque diferencial y de gestidon
del riesgo, con flexibilidad y capacidad de adaptacion; en la actualidad no se
evidencia un eje articulador, ni direccionamientos técnicos especificos que apunten
hacia la integracién de los programas de VIH y ECNT o que den pautas para la
ejecucion de acciones colaborativas interprogramaticas, tal y como ocurre, por

ejemplo, entre los programas de TBC y VIH.

En el papel el modelo de salud plantea al paciente como eje central, como objeto
de intervenciones en salud, pero a su vez el pensamiento sistémico dominante del
paradigma meédico tradicional organiza su atencion por sistemas y ejes tematicos,

fallando de esta manera en lograr la tan deseada integralidad.
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Ademas, las guias y protocolos de manejo clinico se encuentran desactualizadas, y
estan disefiadas para el abordaje de los casos “tipicos”. Esto no incluye elementos
de manejo especifico de las comorbilidades asociadas al envejecimiento de los
PVVIH. Actualmente el MSPS esté trabajando en la actualizacién de la GPC para la
atenciéon de PVVIH en Colombia y se espera que incluya avances respecto al
abordaje de ECNT y del RCV de los PVVIH que permitan avanzar hacia la
integracion de los servicios, tal y como se plantea en la evidencia internacional de
paises como Estados Unidos, Reino Unido, Zambia, Kenya y Cambodia, recopilada
en este estudio.

En contradiccion con el planteamiento de atencion integral, la actual GPC para el
manejo de PVVIH indica la remision de los pacientes con ECNT y RCV para manejo
en otros niveles de atencién, principalmente en los programas definidos en las

instituciones de atencion primaria y a los servicios de tercer nivel como cardiologia.

Esto sin tener en cuenta la estrecha relacion interprogramética existente, las
oportunidades de integracidon y el gran numero de exdmenes complementarios que
se comparten entre los programas, y ni que decir de los riesgos y consecuencias
derivadas de las interacciones farmacoldgicas, el impacto metabdlico y renal de
algunos de los antirretrovirales usados con mayor frecuencia, la necesidad de
ajustes e individualizacién de la terapia, la mayor frecuencia de factores de RCV de
esta poblacion, y los gastos de no calidad generados por las complicaciones y la

duplicidad de intervenciones, es decir la ineficiencia.

Tampoco se reconoce la mayor capacidad de captacion y adherencia que tienen los
programas de VIH y la disponibilidad de equipos interdisciplinarios que permiten un
mejor manejo multifuncional de la PVVIH. Por esto en la actualidad, se observa en
la practica la falta de operatividad de un modelo de atencién que apunte a la
integralidad, asi como se plantea en la politica nacional en la PAIS y el MAITE, y
con ello una separacion entre las estrategias de gestién de riesgo administrativo, de
atencion operativa y de seguimiento de las EAPB y las IPS especializadas, 1o que

no permite una atencion preventiva, oportuna y de calidad.
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Dado que la normativa y las guias de VIH y ECNT se encuentran desarticuladas
entre si, no se indica desde el nivel nacional de manera explicita llevar a cabo
actividades de gestion inter programatica VIH — RCV, dejando vacios que no
permiten exigencias en ningun nivel del sistema (entes territoriales, aseguradores y
prestadores) lo que en consecuencia genera falencias en las competencias y
funciones de gerenciamiento administrativo y operacional requeridas para la

atencion integral del VIH y ECNT en las instituciones analizadas.

Las consecuencias de la falta de normativa clara y especifica en esta materia
interfieren sobre las capacidades institucionales para brindar una atencion de
acuerdo con las necesidades de los PVVIH, especialmente en temas de
infraestructura, en la falta de indicadores de monitoreo y seguimiento clinico que
apunten a ambos programas, y en la debilidad en los sistemas de referencia y
contrarreferencia inteprogramatica. Estas falencias generan barreras de acceso a
los servicios ya que provocan mayores gastos y desplazamientos del paciente,
duplicidad en las intervenciones médicas, mayores costos, ineficiencia y mal uso de
los recursos, fallas de seguimiento clinico a las comorbilidades y finalmente barreras
de comunicacién entre los equipos interdisciplinarios y los diferentes niveles de

atencion complementarios; impactando negativamente en la salud de los pacientes.

Esto concuerda con los hallazgos de Leung et al. en Tanzania, donde analizaron las
barreras y facilitadores para la integracion de los servicios de VIH y ECNT,
encontrando que una de las mayores dificultades es la falta de protocolos de manejo
integrado. (37) En el mismo sentido, Duffy et al. revisaron los modelos de atencién
integral del VIH y ECNT en Zambia, Kenia, Uganda y Cambodia, con hallazgos
similares frente a barreras de integracion: falta de herramientas de monitoreo y
evaluacion y la ausencia de estrategias de seguimiento y debilidad en los protocolos

de referencia. (67)

Cabe resaltar que, segun este ultimo autor, los paises en los que existen modelos
de integracion VIH y ECNT, como Zambia, Kenia, Uganda y Cambodia, tienen algo
en comun: la integracion de los servicios esta mediada por normativa y/o iniciativas

gubernamentales. Este mismo estudio permitio evidenciar que, sin una normativa
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que dirija y determine las acciones interprogramaticas especificas, la integracién no
se da (67), por lo tanto, extrapolando estos hallazgos a la realidad colombiana,

podriamos plantear que nos enfrentamos a una falla estructural del sistema.

A nivel mundial, el continente en el que mas se ha estudiado el tema de integracion
de los servicios de VIH y ECNT es Africa. Numerosos paises africanos apuestan
por estrategias de integracion que apuntan al uso eficiente de los recursos y la
mejora de los resultados en salud, con el &nimo de reducir el impacto de la

morbilidad causada por ambas epidemias.

Segun Haregu, las funciones de respuesta para los programas de VIH y ECNT
comparten tantas caracteristicas que una aproximacion integrada seria mucho mas
efectiva ya que permite superar las barreras antes mencionadas, lo que se traduce
en una mejor calidad de los servicios y un uso mas eficiente de los recursos, pero
se requiere el disefio, implementacion y evaluacion de un modelo de atencion que
las integre completamente. (58) Esto necesariamente debe originarse como politica
desde los programas nacionales, pero se debe resaltar que, tanto las EAPB como
las IPS especializadas, podrian avanzar en el ajuste de sus rutas y el fortalecimiento

de los canales de comunicacion, gracias la flexibilidad de la normativa vigente.

Sin embargo, la construccién de un nuevo modelo de atencidén a PVVIH que incluya
la gestion de sus factores de RCV, necesariamente requiere de la visibilizacion de
la problemética desde la investigacion en salud publica y de la voluntad politica y
econOémica del Estado para lograr el impacto deseado y con ello lograr el desarrollo

normativo que oriente la articulacion de los programas.

En este escenario alin mas complejo, se requiere de una estructura administrativa
de soporte dispuesta de tal forma que los pacientes no se pierdan en el proceso.
Sin embargo, dado el vacio normativo se observan dificultades en las rutas de
atencion y falta de seguimiento a las responsabilidades de atencién integral

interinstitucionales, que afectan la salud y el bienestar futuro de las PVVIH.

Como se evidencié en el caso 1, la adaptacion del modelo de atencion del Programa
de VIH al funcionamiento de la IPS primaria es posible. En esta institucién existe
100



una aproximacion a la integracion de las intervenciones de VIH y ECNT, ya que los
programas comparten infraestructura tecnolégica y, en forma parcial, su
infraestructura fisica, lo que reduce algunas de las barreras de acceso y
comunicaciéon, pero desafortunadamente, esta oportunidad no se capitaliza
completamente a causa de la fragmentacion en algunos servicios complementarios
y vacios en la gestion administrativa determinados por aspectos contractuales entre

IPS y EAPB que derivan directamente de este vacio normativo.

Se debe reconocer que en Colombia existe poca evidencia especifica frente a la
carga de morbimortalidad por ECNT en PVVIH, lo que contrasta con la enorme
cantidad de evidencia que lo sustenta a nivel internacional. Este vacio de
conocimiento local impide, tal vez, visibilizar el impacto de esta comorbilidad en
nuestro pais y por ello los hacedores de politicas publicas, los entes de control y las
EAPB no tienen la presion necesaria para diseflar e implementar modelos
integrados de servicios. Es necesario avanzar en el desarrollo de indicadores
especificos que permitan conocer el impacto de morbilidad producido por las
patologias de RCV a los PVVIH, los eventos hospitalarios y de mortalidad
asociados, la adherencia farmacolégica y a las citas de control y los eventos

adversos y de farmacovigilancia que pueden presentarse.

En este aspecto podria cuestionarse el rol que cumple la CAC en la generacion de
dicha evidencia, ya que esta entidad del Estado recibe cada afio la informacion de
todas las EAPB en lo referente al manejo y control de los PVVIH y a su vez, pero de
forma separada, la informacién de la gestion de los pacientes con ECNT como HTA,
DM y enfermedad renal. Con este insumo se podrian generar datos, estadisticas e
informacion que relacione el VIH y las ECNT en Colombia y asi empezar a visibilizar
el impacto real en morbilidad de las ECNT sobre los PVVIH en Colombia. Contar
con dicha informacién es de vital importancia en la actualidad ya que estos datos
sirven como insumo para el analisis de la situacion de salud a nivel nacional, para
la planeacion de los servicios y la toma de decisiones, pero nuevamente para llevar

a cabo estas acciones se necesita legislacion al respecto.
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Finalmente, Njuguna et al. resaltan la importancia del desarrollo de pilotos en los
que se implementen modelos de programas integrados VIH-ECNT, impulsados
desde la academia y financiados por alianzas publico-privadas, ONG o entidades
internaciones, en los que se haga manejo, seguimiento y evaluacion a PVVIH y sus
comorbilidades cardiovasculares (HTA, DM, DLP, Obesidad).(68)

El desarrollo de este tipo de proyectos piloto podria visibilizar los beneficios de la
integracion de estos programas, demostrar su impacto positivo en resultados de
salud y la reduccion del gasto gracias al uso eficiente de los recursos y al mismo
tiempo reconocer las dificultades de implementacion que surjan de elementos
contextuales durante su puesta en marcha. La experiencia del personal en las IPS
especializadas y la academia puede aportar importantes elementos de adaptacion
para sortearlas. Este enfoque bottom-up o retrospectivo para la implementacién de
politicas publicas, serviria para el disefio, construccion e implementacion de un
modelo de atencion integral desde la base, para luego llevarlo a una escala nacional

y asi resolver el problema del vacio normativo evidenciado en Colombia.

EJE 2. El Problema De La Fragmentacién De Los Servicios.

En Colombia el continuo de atencion del programa de VIH frente a las necesidades
emergentes en la atencion del RCV estan fragmentadas desde lo normativo y lo
operativo. El diagnéstico del VIH esta a cargo principalmente de las IPS primarias y
el tratamiento y seguimiento de la patologia se lleva a cabo en IPS especializadas.
Si observamos bajo esta misma Optica el programa de RCV, vemos que todas las
actividades de diagnostico, seguimiento y tratamiento estdn a cargo de IPS
primarias, constituyéndose en una barrera de atencion desde sus niveles de

diagnéstico y tratamiento.

Si una PVVIH requiere servicios de prevencion primaria, secundaria o terciaria del
programa de RCV en HTA, DM, DLP u obesidad, la situaciéon se complejiza dado
gue las actividades de atencion de RCV se encuentran asignadas a una IPS
primaria, los servicios de apoyo diagnostico y logistica farmacéutica estan ubicados
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en IPS complementarias y las actividades de atencion del VIH son contratadas con
IPS especializadas. Esto lleva al paciente a recibir atencion y manejo en sitios
diferentes y por equipos interdisciplinarios de profesionales que no se

interrelacionan en el momento de su atencién y posterior seguimiento.

En general, la fragmentacion de los servicios de salud trae consecuencias para los
sistemas de salud y para los pacientes. En primer lugar, afecta el desempefio y
equidad del sistema, su eficiencia y sostenibilidad y reduce la calidad de los
servicios prestados. A su vez, aumenta las barreras de acceso a los pacientes,
incrementa los gastos de bolsillo y los gastos catastréficos asociados a su
enfermedad y produce una baja satisfaccion con los servicios recibidos. (57,69,70)
De aqui la importancia de que se tomen las medidas necesarias para resolver este
problema, ain mas en el caso de patologias crénicas como el VIH y sus

comorbilidades asociadas, ya que requieren de intervenciones a largo plazo.

Los servicios de atencién de VIH, como enfermedad de alto costo y alta complejidad,
son prestados por IPS especializadas que estan equipadas y estructuradas para
contar con la mejor capacidad de gestion y atencion a dicha patologia y las
complicaciones asociadas. Bajo este planteamiento, éstas IPS deben ser parte
activa de las rutas integrales de atencién y conectar con los demas servicios de
primero, segundo y tercer nivel, de modo que el flujo del continuo de atencién entre

estos no presente barreras para el paciente.

Los hallazgos de este estudio permiten evidenciar que las rutas de comunicacion
interna, para la referencia y contrarreferencia de pacientes entre niveles de
atencion, y el reporte, analisis y evaluacion oportunos de los resultados de la
atencion, presentan falencias importantes, lo que se traduce en una fragmentacion

de la atencion.

Esta situacion se hace mas evidente en el abordaje de las ECNT de los PVVIH. Las
rutas de atencion dispuestas entre las EAPB y las IPS no son lo suficientemente
robustas como para superar los problemas de comunicacion interinstitucional y las

barreras de acceso a servicios a los cuales tienen derecho las poblaciones que se
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atienden. Para satisfacer las expectativas de integracion y llevarlas a la realidad, los
contratos entre las EAPB y las IPS especializadas deberian contemplar los aspectos
operativos y administrativos de la gestion del riesgo de las patologias y factores de
RCV de la poblacion atendida. Aunque la normativa actual no lo explicita, dado que
esta fragmentacion puede resultar en detrimento de la salud y bienestar de las

PVVIH, este problema deberia ser tomado en consideracion. (6,71)

En los casos analizados en este trabajo de investigacién pudo observarse que el
programa de VIH se enfoca en el logro del control de la infeccion viral, la adherencia
al tratamiento y cumplimiento del TAR, el cumplimiento de esquemas de vacunacion
y el analisis de los eventos hospitalarios asociados a VIH en los pacientes de la
cohorte. En ninguno de los casos se hace seguimiento a control de comorbilidades
cardiovasculares o metas programaticas de HTA, DM o DLP, lo que hace que sean

indicadores vistos de manera desagregada.

Al no estar incluidos programaticamente estos seguimientos, los tomadores de
decision y las instituciones no cuentan con los elementos para planear e
implementar estrategias de atencion preventivas basadas en un seguimiento
integrado. Esto las lleva a reaccionar cuando ya se presentan las complicaciones
por ECV con medidas de prevencion terciaria, las cuales, cuando se habla de
eventos prevenibles, son tardias y mas costosas dado que se pierde la oportunidad
de ejecutar acciones de prevencion primaria y secundaria. De aqui la importancia
del planteamiento tedrico de este estudio: implementar un modelo de gestion de
RCV integrado a los programas de VIH, que permita la deteccién temprana,
tratamiento, seguimiento, evaluacion, gestion y monitoreo adecuado de las

comorbilidades y una respuesta desde lo preventivo como prioridad.

La articulacion entre los programas de VIH y ECNT es necesaria, pero para que
esta suceda se requiere de un modelo de integracion de servicios y de una
normativa que lo soporte, tal como lo sugieren Watt y colaboradores, que afirman
que las fallas de integracion no dependen uUnicamente de los programas sino

también de falencias o debilidades del sistema de salud. (41)
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La dificultad del caso colombiano se presenta al tener un modelo de atencion
fragmentado en un ambiente normativo flexible y con vacios. Aunque en teoria se
busca la integralidad, no se logra una uniformidad en los procesos de atencion y no
se definen los ejes articuladores, dejando a la iniciativa de cada equipo
interdisciplinario y de cada profesional, llegar hasta donde sus recursos,

capacidades, conocimiento y disposicion les permita.

Autores como Haldane, Watt y ONUSIDA (6,41,72) han llevado a cabo revisiones
sistematicas de la evidencia y han evaluado modelos de integracion de servicios de
VIH y ECNT, HTA y DM alrededor del mundo, principalmente en Africa, aunque
también se han incluido estudios de Estados Unidos e Inglaterra; identificando

barreras y facilitadores para su puesta en marcha.

En términos de infraestructura, Watt et al. afirman que la localizacién compartida de
los programas de VIH y RCV puede facilitar la accesibilidad y oportunidad de los
servicios. Esto concuerda con los hallazgos de este trabajo, ya que en las
instituciones en las que los programas se encuentran en sedes separadas se
observaron mayores barreras para la atencion. Asi mismo, una revision sistematica
de distintos modelos de integracion entre VIH y ECNT evidencié que un factor
comun en la mayoria de estos modelos es el uso de la infraestructura del programa
de VIH, no solo para la integracion de la atencion, sino también para el desarrollo e

implementacion de los protocolos de atencion. (41)

Los facilitadores mencionados se hicieron evidentes en este estudio al analizar el
modelo de atencion del caso 1 en el que se comparte parcialmente la infraestructura
de ambos programas; lo que permite una aproximacion al beneficio potencial de la
integracion. Se justifica entonces, integrar la atencion y gestion del RCV a los
programas de VIH ya que la evidencia muestra que hacerlo permite mejorar el
acceso, cobertura y calidad de los servicios, reducir las inequidades y mejorar los
resultados en salud (6,16,35,36,71)

En contraste con esta premisa, Watt et al. citan a Kobayashi y Standridge;

Cooperman et al. y Lombard et al, quienes sefialan que la localizacién compartida
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de los servicios de VIH y RCV debe ser manejada con cuidado, ya que puede
convertirse en una amenaza a la confidencialidad de los pacientes. (41) Esta
amenaza se materializé en los programas en los que el modelo planteaba la
atencién compartida de pacientes con HTA y DM quienes a su vez podian tener o
no VIH.

Una opcién para mitigar este riesgo seria incluir los servicios de RCV al programa
de VIH en la IPS especializada, no llevar los servicios de VIH a la IPS primaria; de
manera que las personas accedan a ambos servicios sSin poner en riesgo su
confidencialidad. Sin embargo, en la experiencia documentada en este trabajo, en
el caso 1 en donde las PVVIH son atendidas en sedes compartidas con otros
programas, no se reportaron quejas o problemas de confidencialidad. Explorar las
percepciones de los pacientes a este respecto esta fuera de los alcances de este
estudio, pero es necesario plantearlo a futuro, ya que se deben incluir sus
expectativas y necesidades al momento de disefiar un modelo de gestion integral

adaptado y centrado en el paciente.

Otro aspecto que, segun este autor, facilita la integracion de los servicios, es el uso
de sistemas de historia clinica compartidos que permitan el acceso directo a la
informacion del paciente, sus datos clinicos, reportes de laboratorio, formulaciones
y ordenamientos. Esto abre la posibilidad de mejorar la toma de decisiones frente a
los ajustes terapéuticos necesarios, agrega oportunidad y permite a los
profesionales realizar seguimiento a metas y compromisos y reforzar los temas de
educacion en salud y los resultados obtenidos tras dichas intervenciones. Asi
mismo, el uso de infraestructura tecnolégica facilita la comunicacion

interprogramatica y la fluidez de los procesos de referencia.

Segun los hallazgos de este trabajo de investigacion los equipos interdisciplinarios
y los pacientes enfrentan barreras en el flujo de la informacién que afectan la toma
de decisiones y el acceso oportuno a tratamiento y servicios, derivadas de falencias
en el sistema de referencia y contrarreferencia entre los distintos niveles de
atencion. Dado que no existe un sistema unico de historia clinica, los médicos

expertos del programa de VIH solo tienen acceso a la informacion que el paciente
106



aporta cuando se trata de atenciones realizadas por fuera de la IPS especializada y
viceversa, los médicos del programa de RCV no tienen acceso a las historias
clinicas del control del VIH. Esto no solo sucede frente a RCV, también se presenta
en las atenciones de cualquier otra causa. En contraste, pudo observarse que en la
institucién que contaba con mayor acceso a la informacion tenia mejores avances y

mayor potencial para la gestion integral de los riesgos.

En un sistema de salud basado en un modelo centrado en el paciente es de vital
importancia tener en cuenta sus necesidades. La fragmentacion afecta
directamente la calidad y el acceso a los servicios, aumenta los gastos de bolsillo,
ya que se generan desplazamientos adicionales, obliga a una mayor inversion de
tiempo e incluso, en algunas ocasiones, a la necesidad de comprar los
medicamentos debido a las barreras de acceso. Njuguna afirma que todo esto
entorpece la forma en la que el paciente se relaciona con el sistema, asi como su
percepcion del cuidado recibido, afectando su adherencia y cumplimiento y
finalmente impactando negativamente en los resultados clinicos de los programas.
(68)

En complemento con esto, Duffy et al. indican que la integracion de los servicios
puede mejorar la adherencia de los pacientes ya que unificando las citas y la entrega
de medicamentos se reducen los desplazamientos y ademas se hace un uso mas
eficiente de los recursos del sistema, todo en beneficio del paciente y sus

necesidades. (67)

Segun Nebelkopf E y Penagos M, que llevaron a cabo un estudio de integracion de
servicios de VIH, abuso de sustancias y enfermedad mental en 2005, una ventaja
de un modelo integrado sobre uno fragmentado radica en que el paciente y su
familia tienen la oportunidad de fortalecer, en respeto y confianza, su relaciéon con
el personal que le atiende, lo que mejora su adherencia al tratamiento y capacidad
de agencia y le permite sentir que sus preferencias y necesidades son tenidas en
cuenta. Es por esto por lo que los modelos de atencion deben contar con la
flexibilidad necesaria para adaptarse a las necesidades del paciente y no excluir o

estigmatizar a aquellos que no se acoplen al modelo propuesto. (41)
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Por su parte, Suter citando a Rogers y Sheaff, sefiala que “la razon de ser de un
sistema de salud integrado es satisfacer las necesidades de salud de los pacientes,
por encima de las necesidades de los prestadores” agregando que “las
organizaciones que fallan en poner al paciente en el centro de sus intervenciones
probablemente fallaran en sus intentos de integracién”. (71) Con base en estos
conceptos, se plantea que el desarrollo de un modelo de atencién que integre VIH
y RCV en nuestro pais debe atacar la fragmentacion de los servicios y aportar
flexibilidad, teniendo en cuenta las necesidades de los pacientes y sus familias y el
fortalecimiento y estabilidad de su relacion con el equipo de salud de modo que todo

se traduzca en una mejora en su calidad de vida.

Muchos estudios sobre modelos de atencion integral del VIH y ECNT reportaron
que los programas que cuentan con personal dedicado a la gestién de las
necesidades de los pacientes tenian mejores resultados. (6,67,68,73) En este
trabajo de investigacion esto se vio reflejado en el rol desempefiado por las
enfermeras de programa; ya que en todos los casos su participacion fue reconocida
como un factor facilitador de los procesos de integracién, sin embargo, estas
profesionales reportaron poco tiempo disponible para llevar a cabo estas tareas ya
gue se encuentran fuera de su asignacion de funciones. Como se tratara a
continuacion, en el apartado de talento humano, para el desarrollo de un modelo de
atencion integral VIH y RCV se debe destinar mayor recurso humano para cumplir
con estas funciones adicionales o realizar una redistribucion de las tareas

asignadas.

Enfrentar la fragmentacion en la prestacion de los servicios y reducirla al maximo
debe ser una prioridad de los tomadores de decisiones. Es fundamental reconocer
los puntos de confluencia y las estrechas relaciones existentes entre los elementos
de esta problematica como punto de partida para el disefio y puesta en practica de
un modelo de integracion de servicios de VIH y ECNT. Para ello es necesario
evolucionar de la mirada sistémica, o por patologias, a una mirada holistica e
integral. La disposicibn de la infraestructura, del personal y los servicios

complementarios debe apuntar a la satisfaccion de las necesidades de los pacientes
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y sus familias, a la reduccion o eliminacién de las barreras de atencion y al logro de
metas clinicas y resultados acordes a la evidencia cientifica, considerando que las
realidades que enfrentan las poblaciones deben sobreponerse a las dinamicas de

poder econémico que rodean el proceso de atencion a un PVVIH en Colombia.

Eje 3. El Recurso Humano En Los Procesos De Integracion.

Uno de los pilares fundamentales para la integracion de servicios de salud es su
abordaje por medio de grupos interdisciplinarios de profesionales. Asi es reconocido
en Colombia en el MAITE y en el Modelo de Gestion Programatica del VIH/SIDA y
a nivel internacional por parte de la OMS en su documento técnico sobre integracion
de servicios de 2008. Asi mismo este concepto es reforzado por los hallazgos de
autores como Suter, Duffy, Rabkin y Njuguna en sus revisiones sistematicas de
modelos de atencién integral para servicios de cuidado cronico y de VIH.
(67,68,71,73)

El talento humano en salud es fundamental para el logro de los objetivos planteados
en un sistema de salud. Teniendo en cuenta esto, el MSPS contempla para la
implementacion del MAITE la sensibilizacion, socializacién y capacitacion del
personal de salud en los aspectos mas importantes del modelo. Asi mismo,
considera la necesidad de mejorar la capacidad resolutiva de los profesionales, su
mejora en términos cuantitativos y cualitativos y la disposicion de equipos
multidisciplinarios como estrategia para mejorar la integralidad de la atencion en el
marco de las RIAS. (74)

El personal de salud lleva a la préactica los procesos y procedimientos planteados
en las rutas y protocolos de atencién establecidos y tiene contacto directo con el
paciente. Entonces, es de vital importancia que este personal se encuentre
adecuadamente entrenado, actualizado y motivado, asi mismo que cuente con los
elementos de acceso a la informacién para una comunicacion efectiva. Al respecto
los programas de VIH son ejemplo de cémo funciona un equipo interdisciplinario en
pro de la salud del paciente.
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En este sentido, este trabajo permiti6 observar la importancia de la estabilidad
laboral del personal al interior de las instituciones como facilitador de los procesos
de atencion a los pacientes. Principalmente por dos aspectos, en primer lugar,
porque el personal del programa de VIH debe contar con experiencia y experticia
en la atenciéon y manejo de PVVIH, y las organizaciones invierten tiempo y recursos
en la busqueda del talento humano mejor capacitado. En segundo lugar, porque
adicionalmente estas instituciones dedican espacios y recursos para Su

capacitacion continua.

A proposito, Duffy et al. sefialan que una alta rotacion del personal, ademas de
afectar estas calidades y cualidades técnicas, afecta negativamente la percepcion
de los pacientes frente a la calidad del servicio recibido, su adherencia a los
programas y sus resultados, debido a que no se logran establecer esos vinculos
entre el equipo profesional y el paciente que desencadenan en relaciones de
confianza y motivacion que permiten un mejor acercamiento a sus necesidades y
una mayor corresponsabilidad. (67) Todos estos elementos, segun lo discutido en
el apartado de fragmentacion de servicios, son necesarios para el adecuado

funcionamiento de un programa de atencion integral centrado en el paciente.

Los modelos de integracion de VIH y ECNT analizados en las revisiones
sistematicas de Njuguna y Haldane sefialan que una de las estrategias claves es el
uso de la infraestructura existente en los programas de VIH, esto incluye la
infraestructura fisica, tecnoldgica y de talento humano. (6,68) En lo que a talento
humano se refiere, para alcanzar esta integracion, los equipos interdisciplinarios de
los programas de VIH deben agregar a sus conocimientos todo lo referente al

diagndéstico, manejo y seguimiento de estas patologias. (73)

Para esto, segun Rabkin et al., la academia en asocio con instituciones
especializadas puede jugar un rol importante en la construccion de capacidades en
el personal para la atencién de PVVIH con ECNT. (73) Desafortunadamente en
nuestro pais la oferta académica es limitada, la Universidad de Antioquia ofrece un
diplomado virtual en VIH con una intensidad horaria de 150 horas y la Universidad

del Rosario ofrece un Diplomado de Atencion Integral a Pacientes con VIH/SIDA
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con una intensidad de 100 horas. En ambas ofertas académicas se menciona el
tema de VIH-Vejez o VIH-RCV pero los contenidos especificos del pénsum no se

encuentran disponibles.

En Colombia no existen programas de especializacion en el manejo del VIH y
aunqgue el MSPS ha promovido por varios afos la participacion en la Maestria Esther
para la Atencion de Pacientes con VIH en asocio con el Ministerio de Salud de
Espafia y la Universidad Rey Juan Carlos, de manera contradictoria, este titulo no
es homologable en Colombia. Los estudios sobre talento humano en salud en
Colombia llevados a cabo por el MSPS desde la implementacion de la ley 100 de

1993 no han incluido de forma especifica al personal que atiende a PVVIH. (74)

Adelantar una caracterizacion del talento humano que se desempefia en la atencion
del VIH, conocer su cantidad, suficiencia, distribucion, contenidos de formacion y
capacidades es de gran importancia para la planeacién de los servicios y proyectar
su alcance, lo que a su vez permite al sector educativo responder a las demandas
del sistema en torno al fortalecimiento de los perfiles profesionales necesarios para

brindar una atencion adecuada e integral a las PVVIH.

En las instituciones analizadas en este estudio, se observéd que se llevan a cabo
procesos de educacién continuada con un enfoque principalmente hacia la
patologia de VIH, y aunque se reconoce su relacion con enfermedades como la
HTA, DM, DLP y Osteoporosis, dichos espacios de capacitacién se quedan cortos
en brindar los elementos para el manejo en propiedad de estas patologias cronicas
y el personal depende de su experiencia previa y su propia iniciativa para adquirir
las habilidades. Esto se debe, posiblemente, a que contractualmente las IPS
especializadas no estan obligadas a manejar dichas patologias, ni son responsables
de los resultados en salud dependientes de éstas, asi que no se hace necesario

invertir recursos en ello.

También pudo observarse que los equipos interdisciplinarios en los casos
analizados realizan actividades e intervenciones de VIH y RCV, lo cual refleja una

buena disposicion a resolver las necesidades de los pacientes y un reconocimiento
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de la relacion VIH — RCV. Sin embargo, al estar basadas so6lo en sus conocimientos,
entrenamiento y experiencia previa y no incluir especialidades complementarias
como medicina interna, se abre la posibilidad a situaciones de alta variabilidad
clinica, potenciales errores o0 eventos adversos Yy posibles necesidades
insatisfechas.

Al respecto, autores como Leug et al. y Rabkin et al. identificaron como facilitadores
del proceso de integracion, la expansion del alcance resolutivo, de las capacidades
y conocimientos del personal y la conformacion de grupos interdisciplinarios que
incluyan todas las profesiones necesarias para mejorar la capacidad resolutiva,

calidad y eficiencia en la prestacion de los servicios y reducir estos riesgos. (37,73)

La industria farmacéutica también interviene en los procesos de formacion y
capacitaciéon continuada de los profesionales de los programas. En todas las
instituciones analizadas en este estudio se hizo referencia a participacion del
personal en actividades, charlas, conferencias y congresos financiados, auspiciados
y organizados por particulares. El rol que juega la industria en este sentido es
cuestionable desde el punto de vista ético, ya que es poco probable que sus
intervenciones se encuentren totalmente aisladas de sus propios intereses
econdmicos. En este aspecto se considera que se requiere mayor control por parte
de los organismos de vigilancia, mayor control por parte de las IPS y también que
la academia ocupe el espacio que le corresponde como formador del talento
humano en salud respondiendo de manera adecuada a las necesidades especiales

de los programas.

El sector educativo cumple un papel fundamental en la mejora cualitativa de los
perfiles profesionales del talento humano en salud encargado del cuidado y atencion
de las PVVIH. Para avanzar hacia la busqueda de un modelo de atencion integrado
VIH — RCV, este sector debe responder a las necesidades de capacitacion del
personal y no dejar todo en manos de las IPS especializadas y la industria
farmacéutica. Y asi lograr que la capacidad resolutiva, el alcance de los equipos
interdisciplinarios y la calidad de los servicios prestados sean optimizadas en pro de

la salud y bienestar de los pacientes y la sostenibilidad del sistema.
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Valdria la pena profundizar y conocer el nivel actual de conocimientos y adherencia
a las GPC de ECNT por parte de los médicos expertos en VIH. De esta forma se
podrian identificar las fortalezas y debilidades del personal y las necesidades
especificas de capacitacion. Desafortunadamente los procesos de auditoria de las
instituciones participantes en este estudio no abordan este asunto, por lo que no
hay informaciébn que permita hacer una aproximacion. Evaluar el nivel de
conocimientos y de adherencia a las guias de RCV de los médicos expertos de los
programas de VIH se encuentra fuera del alcance y propésito de esta investigacion,
pero puede ser un campo de estudio a futuro, ya que al momento no se tiene

conocimiento de evidencia al respecto en nuestro pais.

Otra barrera identificada en este estudio para avanzar en la integracién de los
programas de VIH y RCV es de tipo administrativo. Dado que las actividades de
seguimiento y gestiéon del RCV no son tenidas en cuenta en el modelo actual como
parte de la responsabilidad del programa de VIH, éstas quedan fuera de los
contratos y de los procesos, por lo que el personal no dispone del tiempo suficiente
para llevarlas a cabo. Esto hace que los profesionales del equipo interdisciplinario,
especialmente médicos y enfermeras perciban que la integracion de las funciones

de gestion de RCV al programa de VIH generaria una sobrecarga de trabajo.

Al respecto, Rabkin et al. sefialan la importancia de tener en cuenta la percepcion
del personal frente a la asignacién de nuevos roles y funciones al momento de
implementar un modelo de atencion integrado, para evitar reactividad vy
desmotivacion del personal. De alli plantea como oportunidad de integracion, que
se tengan en cuenta estas percepciones, y se tomen medidas como: ampliar los
tiempos de gestidén, ampliar los tiempos de consulta, contratar personal adicional,
redistribuir funciones, revisar la remuneracion e implementar sistemas de
compensacion e incentivos por logros para que los equipos de profesionales se
alineen a las nuevas responsabilidades, se sientan motivados y puedan abordar

ambas patologias adecuadamente. (73)

Teniendo en cuenta que los programas de VIH se fundamentan en el adecuado

funcionamiento de sus equipos interdisciplinarios y que ello depende directamente
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de la existencia de guias, rutas y protocolos de atencion que promuevan la
estandarizacion de los procesos y den soporte a las acciones de los profesionales

(71), es necesario resolver el vacio normativo existente en nuestro pais.

Si la normativa actual y el modelo de atencién a PVVIH en Colombia incluyera
dentro de las actividades del programa de VIH, la atencion, manejo y gestion de las
ECNT, el sector educativo tendria que ampliar su oferta académica para satisfacer
las nuevas necesidades de capacitacion y las EAPB tendrian que ajustar los
modelos de gerenciamiento y los contratos de prestacion de servicios con las IPS
especializadas. Del mismo modo, las IPS especializadas estarian obligadas a
ampliar su infraestructura y planta de personal, ajustar su modelo de servicios y
reforzar sus procesos de capacitacion con el objetivo de mejorar su capacidad de
respuesta y con ello garantizar unos resultados clinicos adecuados y el bienestar
de los pacientes el cual es el objetivo primario del MAITE y finalmente del sistema

en general.
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9. Conclusiones

Los supuestos de este estudio exploratorio son que la poblacion con VIH a nivel
mundial esta envejeciendo, dando paso a la presentacion cada vez mas frecuente
de ECNT. Ademas, que existe evidencia de que los PVVIH enfrentan procesos de
inmunosenescencia, disfuncion inmune, inflamacion cronica, efectos secundarios
del TAR y una mayor frecuencia de factores de RCV tradicionales que los hacen
particularmente susceptibles a ECV. Lo anterior, hace necesario que los sistemas

de salud respondan adecuadamente a estas necesidades emergentes.

La evidencia sugiere que la mejor forma de responder a esta situacion de salud
publica es implementando modelos de atencion integral VIH - ECNT, teniendo en
cuenta que los procesos de integracion estan enmarcados en un sistema de salud
gue debe ser propicio, por lo que requiere la confluencia de elementos normativos,
infraestructura, planeacion, gestion e implementacion. Para hacer una aproximacion
a la situacion, se tomaron elementos teoricos de GIRS, capacidad organizacional
en salud publica y elementos del modelo INTEGRATE para la atencion de salud a
PVVIH con ECNT en el contexto de paises en vias de desarrollo con el fin de
analizar las funciones de respuesta y analizar la capacidad organizacional para la

gestion integral de los factores de RCV de PVVIH en 3 instituciones especializadas.

En primer lugar, se considera como algo positivo que el marco normativo
colombiano cuente con un enfoque hacia la integralidad de los servicios. Desde la
Ley estatutaria de la salud hasta el modelo de gestibn programatica de VIH,
pasando por la PAIS y el MAITE, todo el planteamiento apunta hacia la prestacion
de servicios de salud centrados en el paciente, con enfoque de vulnerabilidad y de
gestion del riesgo, de forma que se garantice el goce efectivo de la salud de la
poblacion de forma integral.

Desafortunadamente, lo expresado en estas politicas publicas no se materializa
satisfactoriamente debido a falencias estructurales del sistema colombiano, como

los incentivos perversos a las aseguradoras, la integracion vertical de servicios, el
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mal uso de los recursos, la corrupcién, la desfinanciacion del sistema, la
informalidad de la economia que lleva al desbalance entre los regimenes subsidiado
y contributivo, la fragmentacion de los servicios, la mercantilizacion del sistema, el
predominio de la ley de oferta y demanda sobre la calidad de los servicios, la
debilidad de los entes de control y la concentracion de la poblacién en oligopolios

aseguradores con enfoque econdémico mas que de gestidon de los riesgos.

Ademas, se debe sefalar que existe un vacio en lo que respecta a guias,
lineamentos y protocolos de atencion, ya que el modelo de atencion programéatica
del VIH y las GPC de atencion de adultos con VIH, HTA, DM, DLP y Obesidad del
MSPS vigentes en la actualidad no incluyen actividades especificas de gestion del
RCV de las PVVIH. Es necesario que como minimo la actualizacién de la GPC de
VIH, que se esta llevando a cabo actualmente, incorpore estas recomendaciones y
brinde los lineamientos de gestibn necesarios. De no estar incluidos, como
alternativa se propone que las IPS especializadas adopten y adapten los recursos
y evidencia ya disponibles tanto a nivel nacional como internacional a fin de

fortalecer las capacidades operativas de los Programas de VIH en esta materia.

Como consecuencia légica derivada de este vacio, las actividades de gestion de
RCV en PVVIH no estan incluidas en los contratos entre EAPB e IPS especializadas
y los entes de control no tienen una base o sustento legal para exigir resultados en

esta materia a las IPS especializadas encargadas de su atencion.

El problema de que estos contratos no tengan en cuenta las actividades de gestion
del RCV de las PVVIH es enorme, ya que, al no definirse como responsabilidad
especifica de las IPS especializadas, toda la planeacion y gerencia de los servicios,
la infraestructura fisica, el talento humano, las actividades de seguimiento clinico,
los indicadores de cumplimiento de resultados y los reportes a la CAC se disponen

de forma Unica y exclusiva para la atencion del VIH.

Son las IPS primarias las que llevan la responsabilidad directa de la atencion de las
ECNT, lo que desencadena irremediablemente una atencion fragmentada, una
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gestion del riesgo fallida, un vacio de informacién estadistica, un aumento en el
riesgo de eventos adversos de origen farmacoterapéutico y una respuesta reactiva
en lugar de preventiva ante las complicaciones derivadas por ECV en la poblacién

con VIH por parte de las EAPB.

El marco normativo colombiano permite la flexibilidad requerida para que los entes
territoriales, las EAPB y las IPS, avancen en el disefio e implementacion de rutas
integrales de atencion y en la conformacion de grupos interdisciplinarios ajustados
segun las necesidades identificadas. Por esto se considera que hay via libre para
que las instituciones avancen en el disefio de un nuevo modelo de gestion y
atencion programatica del VIH, adaptado a las nuevas necesidades, que direccione
la disposicion y fortalecimiento de las capacidades operativas de los Programas de

VIH a fin de que puedan incluir la atencion y gestién del RCV de los PVVIH.

Con el planteamiento de un modelo de atencion integral VIH-RCV desde las IPS
especializadas, se apunta al cierre de las barreras de acceso que actualmente
enfrenta la poblacion, ya que los servicios basicos como la consulta médica y de
especialista, el servicio farmacéutico, el servicio de laboratorio y la toma de EKG

necesarios para el paciente se centrarian en un solo lugar.

Las funciones de respuesta requeridas para la atencién de los programas de VIH y
ECNT cuentan con muchas similitudes. Ambos programas se basan en la atencion
por grupos interdisciplinarios, con consultas de seguimiento frecuentes, los
examenes laboratorio que incluye el programa de VIH son casi los mismos que se
incluyen en los seguimientos de RCV, se realiza seguimiento al cumplimiento y
adherencia y se ejecutan intervenciones educativas, promocién de estilo de vida

saludable y reduccion de factores de RCV.

Por lo tanto, basado en las similitudes de dichas funciones de respuesta, también
se considera viable la implementacién de modelos de atencién integral VIH — RCV.
Esto supondria previamente, los ajustes de infraestructura requeridos y la

adaptacion de procesos de gestion y seguimiento de las cohortes de pacientes
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asignados. Para el diseifio de este modelo, con base en los resultados de este

estudio se recomienda tener en cuenta los siguientes elementos de infraestructura:

e Unificar los servicios farmacéuticos de modo que se dispense el TAR y los
medicamentos antihipertensivos, hipoglicemiantes e hipolipemiantes
necesarios para el manejo de la HTA, DM y DLP en un mismo sitio.

¢ Unificar los servicios de laboratorio clinico y EKG de modo que los paraclinicos
de control de los programas de VIH, HTA, DM y DLP sean tomados en el
mismo sitio.

e Incluir a los equipos interdisciplinarios el servicio de medicina interna o
medicina familiar y un profesional del deporte para complementar el servicio.

e Ajustar los tiempos de atencion y redistribuir las tareas del personal,
especialmente médicos y enfermeras, para evitar sobrecarga laboral.

e Optimizar los procesos de capacitacion al talento humano encargado para
ampliar su capacidad resolutiva y mejorar la atencion y manejo de las ECNT
asociadas al VIH.

¢ Implementar politicas de incentivos por calidad y resultados que efectivamente
lleguen al personal para mantener su motivacion.

e Agregar al software de historias clinicas un médulo de RCV para hacer el
seguimiento de los factores de riesgo de forma especifica.

Es en lo referente a la capacidad de gestion interprogramatica, donde se encuentran
las mayores dificultades dada la desarticulaciébn administrativa derivada del vacio
normativo. Por tanto, se recomienda que el modelo de atencién integral tenga en

cuenta los siguientes procesos criticos:

e Fortalecer los procesos de referencia y contrarreferencia.

e Definir rutas y lineas de comunicacion entre los programas. De modo que se
haga un gerenciamiento conjunto del riesgo de ambas condiciones.

e Definir protocolos de manejo especificos a fin de reducir la variablidad clinica

y estandarizar los procesos de atencidén/gestiébn/seguimiento.
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e Ajustar los contratos entre las EAPB e IPS especializadas en VIH de modo que
se incluyan las actividades de gestién de RCV a la poblacién, desde lo clinico,

lo administrativo y el seguimiento al cumplimiento de metas y resultados.

Los hallazgos de esta investigacion permiten concluir que, con los ajustes
contractuales y operativos mencionados, los Programas de VIH analizados cuentan
con las funciones de respuesta y capacidad organizacional necesarias para asumir
acciones de gestion integral de los factores de RCV de las PVVIH que atienden,

todo dentro del marco de un nuevo modelo de gestién programatica del VIH.

Ademas de avanzar en el disefio de un nuevo modelo, también se hace necesario
avanzar en el fortalecimiento de las capacidades del talento humano en salud que
se encarga de la atencién de las PVVIH y que finalmente es el actor llamado a
implementarlo. En este sentido, es vital que el sector educativo colombiano amplie
su oferta académica y garantice que se incluyan contenidos dirigidos a ampliar la

capacidad clinica y resolutiva del personal en los temas de manejo de las ECNT.

Como insumo para la construccion de esta oferta académica y el reconocimiento de
los vacios en el nivel de conocimientos y de adherencia a las guias de RCV de los
médicos expertos de los programas de VIH se propone adelantar investigaciones
que permitan una aproximacion mas objetiva al respecto, ya que al momento no se

tiene conocimiento de la existencia de evidencia al respecto en Colombia.

Se debe reconocer que la falta de informacion a nivel nacional sobre el impacto de
las comorbilidades de ECNT en los PVVIH se convierte en un obstaculo para
proyeccion de los hallazgos de este estudio, dado que la problemética se visibiliza
desde una perspectiva internacional extrapolada a nuestro contexto. Por esto es
necesario llevar a cabo estudios epidemioldgicos dirigidos a conocer el impacto de
morbi-mortalidad producido por ECV en la poblacion con VIH de nuestro pais y asi
brindar mayores elementos a los tomadores de decisiones y hacedores de politicas
publicas que les permitan movilizar los recursos y realizar los ajustes al modelo de

atencion programatica de acuerdo con las necesidades identificadas.
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Para este proposito puede aprovecharse inicialmente la informacion reportada cada
afio por las EAPB a la CAC de VIH y RCV. El cruce de estos datos y su analisis
puede brindar informacion valiosa sobre la caracterizacion de la poblacion, las
prevalencias de ECV en PVVIH y el grado de control de las patologias. Asi mismo,
permitiria hacer una aproximacion a la brecha derivada de la fragmentacion de los
servicios, al identificar cuantos pacientes con VIH y ECV estan siendo gestionados

por ambos programas en la actualidad y los resultados de esa gestion.

Adicionalmente, la debilidad en los espacios de gestion interprogramatica VIH —
RCV a nivel institucional y la ausencia de indicadores que permitan recabar
informacion adicional desde las fuentes directas de la informacion, es decir, las
EAPB e IPS especializadas, acerca de frecuencias de ECNT, niveles de adherencia
y control, la morbilidad asociada, los eventos hospitalarios y la mortalidad asociada
a ECV en PVVIH, debe ser abordada para mejorar la data disponible y enriquecer

el andlisis de la situacioén nacional.

Se propone como estrategia adicional, el disefio e implementacion de programas
piloto en el marco de proyectos de investigacion operativa lideradas por la academia
en asocio con instituciones de salud y agencias financiadoras con el fin de probar
en la practica los beneficios teéricos del modelo integrado y recabar mas
informacion que permita avanzar hacia un escalamiento del modelo integral como

politica nacional.

En este estudio se contd con la participacion de 3 IPS especializadas en la atencién
de PVVIH, con presencia en el Eje Cafetero y varias ciudades a nivel nacional.
Aunque esto podria considerarse como una potencial limitante al alcance de sus
hallazgos, dado que el universo de IPS especializadas a nivel nacional es mayor y
tal vez, los hallazgos puedan no ser extrapolables, se considera que brindan un
panorama amplio sobre el funcionamiento del modelo actual. Salvo algunas
particularidades, todos los programas de VIH funcionan basados en la misma GPC
y el mismo modelo de gestion programatica, por lo tanto, su comportamiento debe

ser similar en las demas instituciones.
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Finalmente, como areas de estudio adicionales, se considera necesario avanzar
hacia el conocimiento de la perspectiva de las EAPB y las IPS primarias que son el
siguiente eslabon en el actualmente fragmentado proceso de atencion. Una
aproximacion desde los directos responsables de la gestién del RCV de la poblacién
aportaria elementos contextuales adicionales para el disefio de un nuevo modelo

que permita la gestion integrada de los factores de RCV de los PVVIH.

A su vez se ha sefialado la importancia de explorar las percepciones de los PVVIH
frente a su percepcion del RCV y los potenciales efectos, benéficos o no, de un
modelo integrado para su abordaje, indagando sobre sus expectativas y
necesidades con el objeto de disefiar un modelo de gestion integral adaptado y

centrado en el paciente.
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ANEXO 1.

rv Funciones De Respuesta Y Capacidad Organizacional En Instituciones De Salud
Del Eje Cafetero Para La Gestion Integrada De Los Factores De Riesgo

Uzié’le\:,’:l:f:d Cardiovascular De Adultos Que Viven Con VIH.

Consentimiento Informado para participar en el estudio:

Gracias al tratamiento antirretroviral y la mejora en el acceso a los servicios de salud, en los Gltimos
afios la expectativa de vida de las personas que viven con VIH ha aumentado y con ello las
enfermedades cronicas no transmisibles, en especial enfermedades cardiovasculares que provocan
en ellos un mayor nivel de morbilidad y mortalidad asociados. La recomendacién de diferentes
investigadores es que estas comorbilidades se aborden y gestionen de manera integrada desde las
IPS especializadas en VIH.

Objetivos de la investigacion: El objetivo general de esta investigacion es analizar las funciones de
respuesta y la capacidad organizacional de los centros de atencién de VIH para la gestion integral de
los factores de riesgo cardiovascular de los pacientes que atienden. Se realizara en instituciones
especializadas que operan en el Eje Cafetero y para ello se analizaran elementos de talento humano
e infraestructura, lineamientos, normativas, guias y protocolos de atencién, acciones de gestién

inteprogramatica y su puesta en practica.

Justificacion de la investigacién: Existen diversos elementos que incrementan el riesgo
cardiovascular en esta poblacién, por ejemplo, el uso prolongado de ciertos antirretrovirales,
fen6menos de inflamacién crénica mediados por el virus y una alta frecuencia de hébitos poco
saludables. Hasta ahora la atencién en salud a las personas que viven con VIH se ha enfocado
principalmente al control de la infecciéon sin mucho énfasis en acciones especificas para gestionar su
riesgo cardiovascular. Para reducir los efectos dafiinos de las enfermedades cardiovasculares en esta

poblacién es necesario tomar acciones de gestion integral.

Procedimientos que se realizardn y su propésito: El investigador realizar4 una revision de
documentos oficiales estatales y de la organizacién en la que usted trabaja y adicionalmente le
realizard una entrevista dirigida a registrar sus percepciones, opiniones y acciones adelantadas en el
ejercicio de su rol y responsabilidades asignadas en el proceso de atencion de los pacientes y en el

cumplimiento de la mision, vision, protocolos y rutas instauradas por la institucion y sus aliados. Dicha
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entrevista tendra una duracién aproximada de una hora y podra concertarse una continuacion en caso

de ser necesario.

Molestias o riesgos esperados: La intencién de esta investigacion es explorar las percepciones y
acciones de los participantes durante los procesos de atencién, no busca calificarlas ni emitir un juicio
de valor sobre ellas. La informacién recolectada es confidencial y no sera socializada sin antes
garantizar el anonimato del participante y la institucion a la que pertenece. Por este motivo se espera
un riesgo minimo y que no se generen situaciones molestas o incomodas para usted durante la misma.
Sin embargo, es importante que tenga en cuenta que su participacion es totalmente voluntaria y podra
retirar su consentimiento y dejar de participar en la investigacion cuando lo desee sin que esto acarree
consecuencias para usted o su institucion. Adicionalmente, su informacion personal y de identificacion

no se recolectara y los datos obtenidos seran guardados bajo estrictas medidas de confidencialidad.

Gastos y/o compensaciones: Los gastos de la investigacion seran asumidos por el investigador
principal. Es importante que entienda que su participacion en este estudio no generara ningin tipo de

compensacion monetaria o en especie para usted o la institucion.

Beneficios: Los resultados de esta investigacion aportaran a la comprension de los procesos de
atencion al interior de las IPS especializadas en VIH y con ello se espera que a futuro sirvan de base
para la construccién de un modelo integrado de atencion VIH/RCV que conlleve a la mejora del cuidado
de la salud de los pacientes, mejorando su calidad de vida, reduciendo la morbilidad y mortalidad

asociadas y su impacto sobre el sistema de salud.

Usted tendra la posibilidad de solicitar aclaracion a cualquier duda que presente. Puede contactar al
investigador principal, Vladimir Matta Caicedo al celular 3137824198 o al correo electronico

vladimir.matta@correounivalle.edu.co. A la docente tutora del proyecto, Ménica Espinosa al celular

3168754313 o al correo electrénico monica.espinosa@correounivalle.edu.co, o al Comité de Etica

Humana de la Universidad del Valle al correo eticasalud@correounivalle.edu.co o al teléfono +572

5185677 — 5185670. Ademas, una vez firmado, recibira una copia de este documento.

¢En el futuro, autoriza el uso de la informacién recolectada para la realizacion de estudios de
investigacion similares, previa aprobacion del Comité de Etica de la Universidad del Valle? S
NO

¢Autoriza la grabacion del audio de la entrevista? Sl NO
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mailto:vladimir.matta@correounivalle.edu.co
mailto:monica.espinosa@correounivalle.edu.co
mailto:eticasalud@correounivalle.edu.co

Yo identificado(a) con cédula No. de la

ciudad de . Doy mi consentimiento para participar en la investigacion “FUNCIONES
DE RESPUESTA Y CAPACIDAD ORGANIZACIONAL EN INSTITUCIONES DE SALUD DEL EJE
CAFETERO PARA LA GESTION INTEGRADA DE LOS FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR DE ADULTOS QUE VIVEN CON VIH". Manifiesto que escuché y entendi la

exposicién del investigador sobre el proyecto y que me fueron aclaradas las dudas. Ademas,

manifiesto mi deseo voluntario de participar:

Firmado en , Fecha: / /

Firma del participante:

Firma del investigador:

Nombre Testigo No 1: cc:

Nombre Testigo No 2: cc:

135




ANEXO 2.

Formato Entrevista

Fecha:

No. Entrevista

Nombre Entrevistador:

Cargo / Rol:

Tiempo en el programa:

Profesion:

Parte 1: Capacidad Operativa.

Ejes de indagacion

Preguntas Guia

- Conformacion de equipos de
trabajo

- Niveles de formacion

- Presencialidad

- Tipo de Vinculacion

- Disponibilidad/horarios

- Interaccién /comunicacién

- Cronogramas de capacitacion
- Acceso a actividades de EMC
- Evaluacion de conocimientos
- Ubicacion de los servicios

- Requerimientos /
autorizaciones

- Oportunidad

- Contratacion / Convenios

- Dispensacion de
medicamentos

- Toma de laboratorios

- Procedimientos Dx

¢,Coémo es el proceso de seleccion del personal?

¢, Quién se encarga? ¢ Cuales son los requisitos minimos?

¢,Coémo se conforma el grupo de trabajo?
¢, Qué tipo de contratacién tienen?

¢ Cuales son los horarios de atencion de la IPS?

¢,Coémo se da la comunicacion entre los profesionales?

¢, Qué espacios de capacitacién existen para el personal?
¢, Coémo se evallan los conocimientos del personal?
¢, Como se retroalimentan los resultados de las evaluaciones?

¢, Cudl es la frecuencia de estos espacios?

¢,Donde se prestan los servicios del programa de VIH y RCV?
¢, Qué restricciones administrativas ha identificado?

¢En la farmacia dispensan medicamentos de VIH y RCV?

¢, Qué disponibilidad de procedimientos Dx de RCV?

¢,Coémo cree que esto impacta la experiencia del paciente?

Parte 2: Capacidad de Gestién Interprograméatica
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Ejes de indagacion

Preguntas Guia

- Comités

- Descripcién de los procesos
- Espacios interprogramaticos
- Lineas de comunicacion
interprogramética

- Visitas técnicas (EAPB - Ente
Territorial)

- Evaluacion de adherencia a
guias clinicas

- Auditoria de adecuacion de
Hx Clinicas.

- Rutas de los programas

- Datos y estadisticas

- Seguimiento al cumplimiento
de metas programaticas

- Comunicacion

¢ Cémo se llevan a cabo los comités en la IPS?

¢ Existen espacios interprogramaticos? ¢ Como son?
¢,Coémo se da la comunicacion entre programas?
¢,Cudles son los indicadores y metas programaticas?

¢ Se incluyen estadisticas especificas de RCV?

¢, Con qué frecuencia reciben visitas técnicas del ente territorial? ¢ Se

incluyen elementos del programa de RCV?

¢,Cuales son las guias y protocolos que utilizan?
¢SAlguna de estas incluye temas de RCV?

¢, Qué procesos de auditoria y evaluacion se llevan a cabo?

¢, Cudl es la ruta de atencion del paciente con VIH?

¢,Como esté incluida la morbilidad por ECV en estas rutas?

¢, Qué factores considera que afectan la atencion integral del paciente
con VIHy ECV?

Parte 3: Capacidad Programatica

Ejes de indagacion

Preguntas Guia

- Conocimiento de guias y
protocolos especificos

- Restricciones a la
formulacién

- Seguimiento
farmacoterapeutico

- Establecimiento de metas
terapéuticas.

- Espacios de interconsulta
- Sistemas de
referencia/contrarreferencia
- Restricciones a la toma de

decisiones

¢,Cémo maneja a las PVVIH con ECV?
¢, Qué guias o protocolos utiliza en la practica diaria?
¢, Ha identificado restricciones a los ordenamientos o formulacién de

procedimientos o medicamentos de RCV?

¢,Como se realiza el seguimiento farmacoterapéutico?

¢,Como define las metas terapéuticas en HTA - DM - DLP?
¢, Qué opciones de interconsulta tiene? ¢,Con qué oportunidad?
¢ Cémo funciona el sistema de referencia de referencia /

contrarreferencia?

¢, Qué actividades educativas se realizan con los pacientes?
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- Oportunidad de consulta ¢, Qué opciones tiene para indicar actividades de estilo de vida

- Frecuencias y contenidos de | saludable a los pacientes? ¢ talleres, sesiones practicas?

acciones educativas
- Actividades/talleres de estilo

de vida saludable.

Fuente: Elaboracion propia.

Matriz de Revision Documental.

Afo

Titulo Autor(es) Publicacion

Pais/Region

Tipo de
Documento

Categorfas de Andlisis

Capacidad Operativa

Capacidad de Gestion
Interprogramatica

Capacidad Programatica

Fuente: Elaboracion propia.
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ANEXO 3.

Documentos tenidos en cuenta para la revision documental.

caracterizacion de la

poblacién afiliada a las EAPB

Proteccion Social Colombia

) Afio i Tipo de
Titulo Autor(es) o Pais
Publicacion Documento
Congreso de la Republica ]
Ley 972 de 15/07/2005 ] 2005 Colombia Ley
de Colombia
Ministerio de Salud y
Proteccion Social Colombia
Politica Nacional de
. Profamilia
Sexualidad, Derechos L ) ] »
Organizacion Internacional 2014 Colombia Politica
Sexuales y Derechos ) )
] Para las Migraciones (OIM)
Reproductivos _
Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas (UNFPA)
Plan Decenal Salud Publica
2012-2021. o
} ) ) Ministerio de Salud y ) ,
Dimensién sexualidad, ) . . 2012 Colombia | Politica
Proteccion Social Colombia
Derechos sexuales y
reproductivos
Plan Decenal Salud Publica
2012-2021. Ministerio de Salud y ) _
) ) _ ) _ _ 2012 Colombia | Politica
Dimensién vida saludable y Proteccion Social Colombia
condiciones no transmisibles
Ley 1751 2015 - Ley Congreso de la Republica ]
_ _ 2015 Colombia Ley
Estatutaria Salud de Colombia
POLITICA DE ATENCION Ministerio de Salud y ) _
2016 Colombia Politica
INTEGRAL EN SALUD Proteccion Social Colombia
PLAN NACIONAL DE
RESPUESTA ANTE LAS Ministerio de Salud y ) _
2018 Colombia Politica
ITS-VIH/SIDA COLOMBIA Proteccion Social Colombia
2018-2021
Guia conceptual y
metodolégica para la Ministerio de Salud y ) i
2017 Colombia Guia
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Decreto 1543 de

1997. Reglamenta el manejo

Ministerio de Salud y

] y y . . 1997 Colombia | Decreto
de la infeccion por VIH, el Proteccion Social Colombia
SIDAYy las otras ETS
Resolucion 5592 de 2015.
Actualiza integralmente el o
. Ministerio de Salud y ) .
Plan Basico de Salud con y . . 2015 Colombia | Resolucién
] Proteccion Social Colombia
cargo a la Unidad de Pago
por Capitacion.
Resolucion 518 de 2015.
Dicta disposiciones en
Gestion de la Salud Publicay | =~
_ _ . . Ministerio de Salud y . .,
directrices para la ejecucion, _ _ _ 2015 Colombia | Resolucion
o y Proteccion Social Colombia
seguimiento y evaluacion del
Plan de Intervenciones
Colectivas
Resolucion 429 de 2016. S
» Ministerio de Salud y ] .
Adopta la Politica Integral de y . . 2016 Colombia | Resolucién
) Proteccion Social Colombia
Atencién en Salud —PIAS
Resolucion 3202 de 2016.
Adopta el Manual o
. Ministerio de Salud y ] y
Metodolégico para la y _ _ 2016 Colombia | Resolucion
N Proteccion Social Colombia
elaboracion e
implementacién de las RIAS
Resolucion 2626 de 2019.
Modifica la PAIS y se adopta | Ministerio de Salud y ) _
- y . . 2019 Colombia | Resolucién
el Modelo de Accidn Integral | Proteccién Social Colombia
Territorial-MAITE
Ministerio de Salud y
» Proteccion Social Colombia
Modelo de gestion .
. ) Programa de Apoyo a la 2006 Colombia Modelo
programatica en VIH/sida
Reforma de Salud
Fedesalud
Guia de practica clinica Ministerio de Salud y
basada en la evidencia Proteccion Social Colombia 2014 Colombia GPC

cientifica para la atencién de

Asociacion Colombiana de
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la infeccién por VIH/Sida en
adolescentes (con 13 afios o

mas) y adultos

Infectologia (ACIN)
Instituto de Evaluacion

Tecnolégica en Salud

Evaluacion y manejo del

riesgo cardiovascular en Asociacién Colombiana de ) Articulo
) y i 2019 Colombia o
infeccion por VIH. Consenso | Infectologia (ACIN) Cientifico
de expertos ACIN.
Ministerio de Salud y
Guia de Practica Clinica para | Proteccion Social Colombia
el manejo de la hipertensiéon | Instituto de Evaluacién 2017 Colombia GPC
arterial primaria. 2da Ed. Tecnolégica en Salud
Fundacién Cardioinfantil
Ministerio de Salud y
i o . Proteccion Social Colombia
Guia de Practica Clinica para o
. y Colciencias
la prevencion, deteccion ) ) )
) o Universidad Nacional de
temprana, diagndstico, ) ] ) )
_ o Colombia - Universidad 2014 Colombia GPC
tratamiento y seguimiento de . ) )
o . Javeriana - Universidad de
las dislipidemias en la o
y . Antioquia
poblacién mayor de 18 afios ] y
Instituto de Evaluacion
Tecnoldgica en Salud
Ministerio de Salud y
Proteccion Social Colombia
Guia de Practica Clinica para | Colciencias
el diagndstico, tratamiento y | Instituto de Evaluacién
seguimiento de la diabetes Tecnoldgica en Salud 2016 Colombia GPC
mellitus tipo 2 en la poblacion | Universidad Nacional de
mayor de 18 afios Colombia - Universidad
Javeriana - Universidad de
Antioquia
_ ) Ministerio de Salud y
Guia de Practica Clinica para ) _ _
y _ o Proteccion Social Colombia
la prevencion, diagnostico y S )
Colciencias 2016 Colombia GPC

tratamiento del sobrepeso y

la obesidad en adultos.

Instituto de Evaluacion

Tecnoldgica en Salud
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