




Junio 2016



® Ministerio de Salud Pública

Título original: 
Informe Actualización Estrategia 2.0 
República Dominicana

Coordinación técnica:
Dr. Jose A. Ledesma
Dr. Osvaldo Lorenzo
Dra. Ana Delia Figueroa

Coordinacion editorial:
Dr. Jose A. Ledesma
Dr. Osvaldo Lorenzo

Ministerio de Salud Pública
Santo Domingo, República Dominicana, 2016

ISBN: 978-9945-591-46-0

Diagramación: 
Kaamla Solutions

Impresión: 
Impresora Kelvis

Primera edición: 
500 ejemplares

Impreso en República Dominicana 
con Apoyo del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)



Autoridades

Dra. Altagracia Guzmán Marcelino
Ministra de Salud Pública

Dr. Nelson Rodríguez Monegro
Director de Salud Colectiva

Dr. Francisco Neftalí Vásquez
Viceministro de Garantía de la Calidad

Dra. Mercedes Rodríguez Silver
Viceministra de Planificación y Desarrollo

Dr. Ramón Alvarado
Director General Servicio Nacional de Salud

Dr. Victor Terrero
Director Ejecutivo  CONAVISIDA

Dr. Luís Ernesto Feliz Báez
Director General de la Dirección de Control de 

las Infecciones de Transmisión Sexual y SIDA





EQUIPO
RESPONSABLE

Consultor OPS:
Licdo. Jaime De La Rosa

Equipo de 
Colaboradores

Dirección General del Control de Infecciones de Transmisión Sexual 
y SIDA (DIGECITSS)
Dr. Osvaldo Lorenzo
Dr. José Ledesma
Dra. Ana Delia Figueroa
Dra. Irma Alexandra Guzman Santanta
Dra. Marisol Jiménez
Dra. Arelis Batista 
Licda. Noemi Lara 
Licda. Xiomara Aquino 
Licda. Gisela Ventura 
Licda. Rachel Adames 
Dra. Angela Moreno
Dra. Santa Fernandez 
Licda. Sobeida Quezada 
Licda. Isidora Sabala
Licdo.. Yoan Ferreiras

Servicio Nacional de Salud (SNS)
Dra. Idelsis Hernandez. 
Licdo. Emmanuel Moquete 

Ministerio de Salud  Pública (MSP)
Dra. Emiliana Pena

Consejo Nacional VIH/Sida (CONAVIHSIDA)
Licda. Maria Castillo



DPS San Cristobal
Lic. Olga De León

SAI, Hospital Luis L. Bogaert
Dra. Milkeya Rijo

SAI. Hospital Arturo Musa
Dra. Reyna Margarita Fulgencio

Asistencia técnica y financiera:
Organización Panameriacanade la Salud, OPS



TABLA DE 
CONTENIDO

0. ANTECEDENTES 1

1. OPERACIONES DEL MONITOREO 2

2. RESULTADOS 3

3. CONCLUSIONES 37

4. BIBLIOGRAFÍA 39





1

0.	 ANTECEDENTES
	 El tratamiento 2.0 es una iniciativa de la Organización Mundial de la Salud 

–OMS- y el Programa Conjunto de las Naciones Unidas por el SIDA –
ONUSIDA-, que tiene por objeto impulsar la expansión del tratamiento 
de la infección por el VIH, estimulando la innovación, el mejoramiento de 
la eficiencia y el impacto de los programas de atención integral sobre las 
personas viviendo con VIH/SIDA (PVVIH).

	 Los objetivos en los que se focaliza esta iniciativa son:
1.	 Optimizar los regímenes de medicamentos
2.	 Facilitar las pruebas de diagnóstico en el punto de atención
3.	 Reducir los costos
4.	 Mejorar la provisión de servicios de salud
5.	 Movilizar la participación comunitaria

	 En el marco de cada uno de los pilares anteriormente mencionados 
encontramos una serie lineamientos cuyo cumplimiento sistemático 
representará una mejora significativa en el desempeño en forma cualitativa 
y cuantitativa del Programa Nacional de SIDA.

	 En la República Dominicana la iniciativa de tratamiento 2.0 fue adoptada 
a partir del año 2012; desde entonces, se han realizado numerosos 
esfuerzos orientados a su desarrollo y fortalecimiento.

	 La responsabilidad de seguimiento en el sistema de provisión de servicios de 
salud ha sido otorgada a la Dirección General de Control de las Infecciones 
de Transmisión Sexual y SIDA –DIGECITSS- del Ministerio de Salud, 
recibiendo colaboración además de la Organización Panamericana de la 
Salud –OPS-, el ONUSIDA-, el Fondo para la Infancia de las Naciones 
Unidas –UNICEF- y el Centro para el Control y Prevención de Enfermedades 
–CDC- en cuanto a reforzamiento de la consejería pre y post prueba y diagnóstico 
temprano de niños con VIH/SIDA. De igual modo, se presta apoyo al 
Ministerio de Salud en la ejecución del proyecto de mejora del PTMI y la 
calidad del tratamiento del VIH, la vigilancia de las ITS y el aumento de la 
capacidad resolutiva para hacer frente a las necesidades de las poblaciones 
clave, todo esto con recursos del Plan de Emergencia del Presidente para el 
Alivio del SIDA (PEPFAR). La iniciativa cuenta además con apoyo técnico 
para el desarrollo y fortalecimiento de la cascada de atención según lo 
establecido en la estrategia 90-90-90, a cargo de CDC, ONUSIDA y la OPS.
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Como parte del seguimiento a la ejecución de esta iniciativa, la OPS 
decidió apoyar la realización de un monitoreo cuyo producto pudiera 
complementar las informaciones actualizadas que involucra el proceso 
de evaluación de medio término de la Estrategia de Eliminación del VIH 
Materno infantil y Sífilis Congénita (ENETMI); para esto, se entrevistaron 
funcionarios claves de la DIGECITSS relacionados con el seguimiento 
de los servicios de la iniciativa 2.0, y visitas a los servicios de atención 
integral de los hospitales regionales Dr. Antonio Musa de San Pedro de 
Macorís, Juan Pablo Pina de San Cristóbal y Luis L. Bogaert de Mao.

1.	 OPERACIONES DEL MONITOREO
	 Las tareas del monitoreo propuesto estuvieron ligadas a los despla-

zamientos previstos para la organización de la evaluación de la ENETMI. 
Para la realización de las actividades del monitoreo fue elaborado un 
cuestionario básico con preguntas relacionadas con los cinco pilares de 
la iniciativa 2.0.

	 Como primera actividad, fue realizado un encuentro con 3 técnicos de 
la DIGECITSS con responsabilidades vinculadas directamente con la 
iniciativa, ver Anexo 1: Minuta de la reunión con técnicos de DIGECITS 
el día 17 de septiembre 2015. Luego de este encuentro se realizaron 
sucesivas reuniones con responsables de servicios específicos, ver Anexo 
2: Reunión con Asistente del Director de DIGECITSS, la Coordinadora 
del PNRTV, la Coordinadora de la Unidad Pediátrica DIGECITSS, 
el responsable de Adquisición de Medicamentos CONAVIHSIDA; 
reunión en la Gerencia de Programas SRS San Cristóbal, reunión SAI 
Hospital Dr. Antonio Musa, San Pedro de Macorís y reunión SAI 
Hospital Luis L. Bogaert, Mao.

	 Los encuentros sostenidos permitieron obtener informaciones sobre el 
desarrollo de los aspectos más importantes que definen el propósito de 
la iniciativa 2.0, los cuales son detallados a continuación.
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2.	 RESULTADOS
	 De las entrevistas con el personal de la DIGECITSS fue posible determinar 

que la iniciativa 2.0 dispone de:

a)	 Norma Nacional de atención de las ITS/VIH/Sida.
b)	 Guía Nacional de Atención de las Infecciones de Transmisión Sexual.
c)	 Guía Nacional para la atención de la Co-infección TB/VIH.
d)	 Guía Nacional de Atención VIH.
e)	 Guía de Atención Pediátrica.

	 Así mismo, se informó que:
a)	 Se está ejecutando una iniciativa con apoyo de la UNICEF que tiene 

como propósito acercar los servicios del PTMI a las usuarias en las 
regiones IV y VI de salud, lo que está permitiendo una reorganización 
de los servicios, incluyendo la capacitación del personal gerencial y de 
los servicios del primer y segundo nivel, selección de las UNAP que 
convergen en los hospitales Jaime Mota y Alejandro Cabral y que reúnen 
las condiciones de personal para facilitar la realización de pruebas de 
VIH, entrega de ARV y aplicación de penicilina para sífilis.

b)	 Fue presentado a la Ministra de Salud un proyecto de resolución para 
que, además del personal de laboratorio, la prueba de VIH la pueda ser 
realizada por personal capacitado en toma de muestras.

c)	 Fue recibida la información documental sobre el número de usuarios de 
servicios específicos de la iniciativa 2.0: laboratorio, consejería, entrega 
de ARV, entre otros, la cual ha sido usada en el desarrollo de los acápites 
siguientes.

	 De forma particular, en la entrevista con la Sra. María Castillo fue 
posible constatar que:

a)	 Al 25 de agosto 2015, el Programa de Atención Integral atendió 39,394 
pacientes VIH positivos, de los cuales 30,165 están en tratamiento 
antirretroviral y 9,229 en seguimiento clínico.

b)	 En el mes de febrero del 2013 se realizó una evaluación de la 
implementación de la iniciativa en el país. -Anexo No. 3: Análisis de las 
estimaciones de necesidades de medicamentos e insumos para personas 
viviendo con VIH, 2013-2014. CONAVIHSIDA, 02 de agosto del 2013, 
Santo Domingo, Republica Dominicana-.
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c)	 Se han diseñado distintos esquemas de tratamiento acorde a lo establecido 
por las guías y protocolos nacionales.

d)	 En el país se han realizado esfuerzos para la recuperación de costos y 
ahorro de recursos en base a la gestión de mejores compras y de 
financiamiento adicional para el Programa Nacional de SIDA, dentro de 
lo que se puede citar:

•	Ahorros por el cambio de suplidor (VPP/PFSCM- Voluntary Pool 
Procurement/Project for Supply Chain Management).

•	Recuperación de los recursos financieros depositados en el Fondo 
Estratégico de la OPS.

•	Recursos presupuestados por el Ministerio de Salud de la República 
Dominicana.

e)	 Fue facilitado el documento “Programación de medicamentos, insumos 
y material de laboratorio de VIH para el 2016 (SUGEMI-MSP)”. Anexo 
digital.

f)	 Se entregó información documental sobre esquemas medicamentosos y 
el volumen de usuarios y usuarias por servicio, información utilizada en 
los acápites siguientes.

	 Las entrevistas realizadas en los servicios salud mostró que en los tres 
hospitales regionales visitados existe un compromiso con el mejoramiento 
de los servicios relacionados con la iniciativa 2.0, sin embargo, en los casos 
del hospital Antonio Musa y el Luis L. Bogaert se verificó desconocimiento 
sobre la misma; en el hospital Juan Pablo Pina hay debilidades en cuanto a 
los principios específicos de la iniciativa; en el hospital Antonio Musa fue 
proporcionada información electrónica sobre el tema.

	 Así mismo, en el hospital Antonio Musa se verificó el desconocimiento 
del esquema de tratamiento B+ por parte del recurso humano del SAI, en 
donde se informó, en un caso, que no se poseía información al respecto, 
y en otros dos, que conocían sobre el esquema de tratamiento citado pero 
que no había claridad sobre en qué circunstancias eran aplicables.

	 Es importante señalar que fue observado durante las entrevistas la existencia 
de equipos informáticos para el sistema de información y un buen manejo 
de los mismos. En el hospital Antonio Musa fue provista de forma inmediata 
información del sistema, la cual es expuesta más adelante.
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	 Las informaciones detalladas sobre el funcionamiento de los servicios 
PTMI en las regiones I y V se exponen en los anexos 3 y 4 (electrónicos), 
con el siguiente detalle:

a)	 Anexo 3: Informaciones sobre pruebas de laboratorio, consejería, 
población atendida, esquemas de medicamentos y otros. Región V de 
Salud, año 2014.

b)	 Anexo 4: Informaciones sobre pruebas de laboratorio, población atendida 
y resumen de desembarazos. Región I de Salud, año 2014.

	 Los acápites siguientes son el producto de la revisión de los documentos 
recibidos en los diferentes encuentros con funcionarios del nivel gerencial 
y de provisión de los servicios mencionados anteriormente, los mismos 
constituyen un resumen de informaciones clave relacionadas al desarrollo 
de la iniciativa 2.0.

2.1.	 Inversión total en atención de VIH.

2.1.1.	 Costo de atención y tratamiento (US$).
	 En el cuadro no. 1 se muestra que del financiamiento total del Programa 

Nacional de VIH/SIDA en el periodo 2015-2017, la mayor parte está 
dedicada el área de atención y tratamiento (51.4%).

Cuadro No. 1: 
RD. Diferentes fuentes de financiamiento del programa nacional de VIH/SIDA.

Área 
programática

Promedio 
sector 

2015-2017

Promedio 
sector 

privado 
2015-2016

Promedio 
FM 2015-
2016 (solo 
RCC actual 

en 2015)

Promedio 
otras agencias 
internacionales 

2015-2016

Promedio, 
todos 

sectores, 
2015-2017

US$
(45.48:1)

Prevención 34,434,469 301,961,081 9,543,215 40,645,775 386,584,540 8,500,100
Atención y 

tratamiento 418,427,794 122,382,178 35,382,418 10,490,754 586,683,144 12,899,805

Huérfanos y 
niños vulnerables - - 440,802 - 440,802 9,692

Gestión y admin. 
de programas 80,989,703 - 26,814,000 40,784,712 148,588,416 3,267,116

Protección y 
servicios sociales 11,677,247 - 1,193,147 - 12,870,394 282,990

Entorno 
favorable - - 1,909,570 2,095,763 4,005,333 88,068

Investigación 
relacionada a 

VIH 
- - 105,299 1,285,210 1,390,509 30,574

TOTAL 545,529,213 424,343,259 75,388,451 95,302,214 1,140,563,138 25,078,345
Fuente: Republica Dominicana. Informe de país. Evaluación de la ENETMI. MSP, 2015.
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2.1.2.	 Costo total estimado para la atención a personas con VIH.
	 El valor total de las necesidades nacionales de medicamentos e insumos de 

VIH para el año 2014 fue de diez millones setecientos ochenta y seis mil 
doscientos veinte dos dólares con quince centavos (USD$ 10,786,222.15). 
Esto incluyó los medicamentos ARVs para personas en tratamiento, las 
embarazadas diagnosticadas VIH+ a través del Programa de Reducción 
de la transmisión vertical, los reactivos para pruebas de CD4 y carga viral.

	 Estas estimaciones están basadas en las reuniones de la Mesa Técnica 
de Medicamentos, las normas de atención recientemente aprobadas y la 
tendencia de los datos de consumo analizados por la Unidad de Gestión 
de Medicamentos del MSP. No ha sido calculado el costo de empaque, 
seguro, transporte, desaduanaje y almacenamiento de los medicamentos, 
pero se estima que estos costos pueden acercarse a un 26% del costo 
total .

2.1.3.	 Adquisición de TARV e insumos según costos (USD), 2016. 
	 En el cuadro no. 2 se muestra el volumen programado para adquisición 

de medicamentos en el 2016 para TAR a población adulta, según precio.

Cuadro no. 2: 
RD. Programación del requerimiento de TAR 2016 para población adulta según medicamento 
y precio

Medicamento Concentración Requerimiento 
nacional 2016

Precio 
unitario

Total 2016 
valorizado US$

Lamivudina / 
Zidovudina / 
Neviparina

300 mg + 150 mg 
+ 200mg 8963 8.1 72,600.3

Lamivudina 150 mg 0 2.25 0
Lamivudina / 
Abacavir 300 mg + 600mg 15,081.8 13.1 197,571.58

Lamivudina / 
Zidovudina 300 mg + 150 mg 91,780.7 6.49 595,656.743

Lamivudina / 
Tenofovir 300 mg + 300 mg 255,371 4.5 1,149,169.5

Abacavir 300 mg 0 10.99 0
Atazanavir / 
Ritonavir 300 mg / 100mg 39,097.8 19.5 762,407.1

Raltegravir 400 mg 735 270 198,450
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Cuadro no. 2: 
RD. Programación del requerimiento de TAR 2016 para población adulta según medicamento 
y precio

Medicamento Concentración Requerimiento 
nacional 2016

Precio 
unitario

Total 2016 
valorizado US$

Emtricitabina / 
Tenofovir 200 mg / 300mg 0 5.74 0

Didanosina 400 mg 6,282 19.19 120,551.58
Darunavir 300 mg 559 450 251,550
Efavirez 600 mg 298,607 3.19 952,556.33
Lopinavir / 
Ritonavir 200 mg + 50 mg 121,213 19 2,303,047

Nevirapina 200 mg 0 2.22 0
Ritonavir 100 mg 0 32.91 0
Tenofovir 300 mg 0 3.9 0

Total requerimiento nacional 2016
USD $6,603,560.133
RD $318,951,954.4

Fuente: MSP-DDFSRS-SUGEMI, Matriz de Programa VIH. Revisada el 28/07/15.

En el cuadro no. 3 se muestra el volumen programado para adquisición 
de medicamentos en el 2016 para TAR pediátrico, según precio.

Cuadro no. 3: 
RD. Programación del requerimiento de TAR pediátrico en 2016 según medicamento y precio

Medicamento Concentración Requerimiento 
nacional 2016

Precio 
unitario

Total 2016 
valorizado US$

Abacavir (Susp) 20 mg 0 6.83 0
Zidovudina (100) 
Tab 100 mg 1,626 4.7 7,642.2

Zidovudina (60) / 
Lamivudina (30) 
Tab

60 mg + 30 mg 2,788.63 1.99 5,549.37

Zidovudina (60) / 
Lamivudina (30) / 
Neviparina (50)

60 mg + 30 mg + 
50mg 669.31 3.55 2,376.06

Zidovudina (Susp) 50 mg / 5 ml 266.16 1.93 513.69
Abacavir (60) Tab 60 mg 0 5.5 0
Tenofovir (Susp) 40 mg / ml 0 106 0
Estavudina (Susp) 1g / 200 ml 315 1.3 409.5
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Cuadro no. 3: 
RD. Programación del requerimiento de TAR pediátrico en 2016 según medicamento y precio

Medicamento Concentración Requerimiento 
nacional 2016

Precio 
unitario

Total 2016 
valorizado US$

Didanosina 10mg/
ml (polvo para 
suspensión)

200 mg 0 48 0

Didanosina 
(250) Tab 250 mg 1527.7293 13 19,860.48

Efavirenz 
(200) Tab 200 mg 753.9577694 9.3 7,011.81

Efavirenz (50) Tab 50 mg 0 3.47 0
Lopinavir / 
Ritonavir 
(100/25) Tab

100 / 25 839.9934 9.94 8,349.53

Lopinavir / 
Ritonavir (Susp) 80 mg + 20 mg 6448.464 30.82 198,741.66

Naviparina (Susp) 50 mg / 5 ml 0 1.51 0

Total requerimiento nacional 2016
USD $255,785.84
RD $12,354,456.25

Fuente: MSP-DDFSRS-SUGEMI, Matriz de Programa, VIH. Revisada el 28/07/15

En el cuadro no. 4 se muestra la programación para la adquisición de 
medicamentos e insumos del PTMI para el año 2016.

Cuadro no. 4: 
RD. Programación del requerimiento de medicamentos e insumos 2016 y valor para PTMI

Medicamento Concentración Requerimiento 
nacional 2016

Precio 
unitario

Total 2016 
valorizado US$

Zidovudina 
(AZT) Jarabe 120 ml 2,250 1.93 4,342.5

Reactivo DNA-PCR 
(AMPLIPREP/
COBAS TAQMAN 
HIV-1 QUAL 48 T)

90 480 43,200

Reactivo DNA-PCR 
(AMPLIPREP/
COBAS TAQMAN 
SPECIMEN 
PRE-EXTRACT)

0 1575 0



9

Cuadro no. 4: 
RD. Programación del requerimiento de medicamentos e insumos 2016 y valor para PTMI

Medicamento Concentración Requerimiento 
nacional 2016

Precio 
unitario

Total 2016 
valorizado US$

Consumibles 
de DNA-PCR 20 112.5 67 7,537.5

Consumibles 
de DNA-PCR 50 45 158 7110

Total requerimiento nacional 2016
USD $369,201.6
RD $17,832,437.28

Fuente: MSP-DDFSRS-SUGEMI, Matriz de Programa, VIH. Revisada el 28/07/15.

2.1.4.	 Costo de tratamiento:
a)	 Primera línea: 212.02 US anual, costo unitario 17.58
b)	 Segunda y tercera línea 597.05 US anual, costo unitario 49.52. 

2.1.5.	 Posibilidad de acceder a compras internacionales para ARV.
	 El desarrollo del Programa Nacional de SIDA de la República Dominicana 

desde sus orígenes ha estado ligado a la cooperación técnica internacional, 
llegando incluso a ser gran parte del financiamiento de parte de fuentes 
externas: préstamos y donaciones; esto ha conllevado a que, principalmente 
los donantes, colaboren con el país en la identificación de mecanismos 
de abaratamiento de costos. En este orden, las adquisiciones de ARV e 
insumos se han realizado con la colaboración o a través de diferentes 
agencias, como son la Clinton Foundation, el Fondo Estratégico de OPS, 
entre otros.

2.1.6.	 Origen de los fondos y sostenibilidad del financiamiento a mediano 
plazo.

	 En la mesa técnica ampliada de medicamentos, que incluyó representación 
del MCP en abril del año 2012, se llego al acuerdo para el desmonte del 
financiamiento del Fondo Mundial y hacer efectivo el aporte de contrapartida 
del gobierno. Esto fue realizado por requerimiento del Fondo Mundial 
como condición para aprobar el Plan de Adquisición previsto para el año 
2012.

	 El cuadro siguiente muestra la ruta de transición del financiamiento del 
Plan de Adquisiciones para el Programa Nacional de SIDA del país.
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Cuadro no. 5: 
Escenarios de transición del financiamiento del Programa Nacional de SIDA.

Año 1: 2012 Se adquiere totalidad con donación del Fondo Global.

Año 2: 2013 Se adquiere el 30% de medicamentos de primera línea con financiamiento 
del gobierno dominicano y el 25% de los medicamentos de segunda línea.

Año 3: 2014 Se adquiere el 40% de medicamentos de primera línea con financiamiento 
del gobierno dominicano y el 25% de los medicamentos de segunda línea.

Años 1, 2 y 3 Se deja todo el costo de gestión en el Fondo Mundial.
No se incluyen los kits de terapia pre empacada en Fondo Mundial.
De los insumos del PNRTV, solo las formulas infantiles se deban bajo 
financiamiento del Fondo Mundial.

Fuente: Análisis de las estimaciones de necesidades de medicamentos e insumos para personas viviendo con VIH 
2013-2014, CONAVIHSIDA.

	 A partir del año 2015, los costos de los reactivos e insumos requeridos 
para carga viral CD4 las pruebas complementarias que apoyan el monitoreo 
de los pacientes, tanto en seguimiento clínico, en tratamiento con ARV´s 
y las mujeres embarazadas en el programa de reducción de la transmisión 
vertical; y los medicamentos para infecciones oportunistas, serán asumidos 
por el Estado Dominicano.

2.1.7.	 Organización de la Prestación de Servicios. 

2.1.7.1.	Listado de distribución de pacientes por centro y paquete de 
atención por niveles.

	 En el cuadro no. 6 se muestra el total de PVVIH bajo tratamiento ARV y 
en seguimiento, por establecimiento de salud que provee atención integral, 
en todas las regiones sanitarias del país.

Cuadro no. 6: 
Listado de distribución de pacientes por centro y paquete de atención por niveles, 2015.

Servicios de atención integral Trat. ARV Seguimiento Total
Región 0 13,348 3,304 16,652
Dr. Luis Eduardo Aybar 2805 865 3670
Centro Sanitario 2278 526 2804
Instituto Dominicano de Estudios Virológicos 
(IDEV) 1511 206 1717

Lotes y Servicios 1058 256 1314
General Dr. Vinicio Calventi 718 217 935
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Cuadro no. 6: 
Listado de distribución de pacientes por centro y paquete de atención por niveles, 2015.

Servicios de atención integral Trat. ARV Seguimiento Total
Activo 20-30 (SAI) 586 142 728
Instituto Dermatológico Dominicano 551 78 629
COIN 414 203 617
Centro de Atención y Especialidades (CAE) 366 161 527
Robert Read Cabral 462 42 504
Evangelina Rodríguez (PROFAMILIA) 355 68 423
Boca Chica 272 87 359
Salvador B Gautier 316 26 342
Fuerza Armada 250 56 306
BRA Dominicana 256 46 302
Santo Socorro 195 58 253
Ramón De Lara 218 31 249
Policía Nacional (HOSGEPOL) 169 56 225
Gregorio Luperón 
(antiguo Hosp. Municipal Monte Plata) 103 64 167

PALAVE (UJEDO) 89 25 114
Hospital Municipal de Yamasá 82 15 97
Penal La Victoria 49 39 88
SEMMA 71 16 87
Instituto de Sexualidad Humana 69 17 85
San Lorenzo de Los Mina (Materno-Infantil) 78 3 81
Casa Rosada 27 1 28
Región I 1221 485 1706
Juan Pablo Pina 649 295 944
Nuestra Señora de la Regla 352 110 462
Villa Altagracia 138 37 175
San José 82 43 125
Región II 5634 1471 7105
José María Cabral y Báez 1535 251 1786
Centro de Promoción y Solidaridad Humana 
(CEPROSH) 1206 267 1473

Ricardo Limardo 623 333 956
José de Jesús Jiménez Almonte 530 104 634
Rosa Cisnero (PROFAMILIA) Santiago 471 68 539
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Cuadro no. 6: 
Listado de distribución de pacientes por centro y paquete de atención por niveles, 2015.

Servicios de atención integral Trat. ARV Seguimiento Total
Centro de Atención Integral Bella Vista 375 66 441
Centro Especializado de Atención en Salud Juan 
XXIII 206 144 350

Toribio Bencosme 197 87 284
Centro Diagnóstico Cien Fuego 161 86 247
Presidente Estrella Ureña (IDSS/Santiago) 173 48 221
Arturo Grullón 157 17 174
Región III 1389 387 1776
San Vicente de Paul 727 174 901
Leopoldo Pou 397 100 497
Antituberculoso Dr. Yun Peralta 169 50 219
Pascasio Toribio 96 63 159
Región IV 603 322 925
Hospital Jaime Mota 559 303 862
Hospital General Melenciano 44 19 63
Región V 4473 1266 5739
Clínica de Familia La Romana 1726 330 2056
Nuestra Señora de la Altagracia 778 88 866
Dr. Antonio Musa 370 271 641
Dr. Francisco Antonio Gonzalvo 342 146 488
Esperanza y Caridad 349 83 432
Divina Providencia 107 164 271
Leopoldo Martínez 207 33 240
El Verón 178 60 238
Hospital Dr. Teófilo Hernández 195 32 181
Dr. Alejo Martínez 149 32 181
Hospital Municipal de Miches 72 21 93
Región VI 1061 356 1417
Dr. Alejandro Cabral 422 122 544
Taiwán 19 de marzo 422 78 500
Rosa Duarte 119 131 250
Dr. Federico Armando Aybar 98 25 123
Región VII 1739 967 2706
Ing. Luis Bogaert 704 607 1311
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Cuadro no. 6: 
Listado de distribución de pacientes por centro y paquete de atención por niveles, 2015.

Servicios de atención integral Trat. ARV Seguimiento Total
Padre Fantino 459 184 643
Matías Ramón Mella 370 133 503
Gral. Santiago Rodríguez 206 43 249
Región VIII 1354 860 2214
Dr. Luis Morillo King 1026 582 1608
Inmaculada Concepción 210 97 307
Dr. Pedro Antonio Céspedes 116 72 188
Dr. Pedro Emilio de Marchena 2 109 111

Fuente: Formulario de Aplicación de Políticas Públicas de los Servicios de Atención Integral. (SNS, Octubre 2015).

2.1.8.	 Paquete básico de salud por niveles de provisión.
	 Se define como paquete básico de salud al conjunto de servicios definido 

por los Servicios Regionales de Salud (SRS) para su provisión en los tres 
niveles de atención de la red pública. 

	 El primer nivel tiene como funciones servir como puerta de entrada, 
realizar acciones preventivas y promocionales y pruebas diagnosticas. El 
segundo nivel de atención contiene servicios especializados básicos e 
internamiento que, articulado con el primer nivel de atención, permiten 
completar la atención a los beneficiarios de la misma para todos los casos 
que no se requiere de una intervención compleja o muy especializada. El 
tercer nivel de atención comprende la atención especializada de mayor 
complejidad con internamiento, que completa las intervenciones que no 
corresponden al segundo nivel de atención; este permite proporcionar 
atención a los usuarios que requieran una intervención compleja o muy 
especializada .

	
	 En el cuadro no. 7 se describe el paquete mínimo de servicios de salud 

según niveles de atención .
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Cuadro no. 7: 
Paquete mínimo de servicios según nivel de atención.

Servicio Primer 
nivel

Segundo 
nivel

Tercer 
nivel

Atención sanitaria en consulta por demanda o programada X X X
Atención a emergencias menores X X
Planificación familiar X X X
Atención a la embarazada X
Atención al parto de emergencia y referimiento X
Atención al niño sano X
Promoción de la salud sobre los temas indicados como 
prioritarios X

Salud mental, sobre todo orientada a la drogadicción, 
consumo de alcohol y trastornos psico-afectivos X

Odontología: tratamiento de procesos agudos buco-dental 
en niños X

Detección temprana de cáncer de cérvix, mama y próstata X
Diagnóstico y atención temprana de problemas asociados 
a nutrición X

Conformación de grupos de apoyo a pacientes de mayor 
cuidado, autoayuda y apoyo a las labores de los servicios 
(Grupos PVVIH)

X

Labores diagnósticas para VIH, Sífilis y analíticas para 
embarazadas X

Información a usuarios y coordinación de citas X
Atención a beneficiarios afectados de infecciones graves: 
tuberculosis, ITS, VIH/SIDA X X

Atención a beneficiarios en régimen de internamiento en 
las áreas clínicas básicas X

Atención de urgencias de mediana complejidad en las áreas 
de gineco-obstetricia, pediatría, odontología y adultos en 
general

X

Exámenes y pruebas de laboratorio general X
Atención sanitaria en consultas de las especialidades básicas 
por cita sobre la base de referimientos desde el primer nivel X

Seguimiento a embarazadas de alto riesgo y realización de 
partos de bajo y mediano riesgo X

Realización de cirugías ginecológicas de baja complejidad 
por demanda de la consulta o del primer nivel X
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Cuadro no. 7: 
Paquete mínimo de servicios según nivel de atención.

Servicio Primer 
nivel

Segundo 
nivel

Tercer 
nivel

Servicios de medicina preventiva y apoyo a los servicios de 
los programas de salud colectiva X X

Atención sanitaria en consultas e internamientos de 
subespecialidades sobre la base de referimientos X

Atención de emergencias y de urgencias de alta complejidad 
en las áreas médicas, materno-infantil X

Atención al embarazo, parto y puerperio de alto riesgo X
Atención en cuidados intensivos de adultos y neonatal X
Atención a situaciones de crisis de casos de desnutrición, 
tuberculosis, malaria, VIH/SIDA y otras entidades similares X

En el cuadro no. 8 se muestra el paquete básico de servicios en los Servicios 
de Atención Integral (SAI), que según lo establecido por la Dirección 
General de Control de Infecciones de Transmisión Sexual y Sida comprende:

Cuadro no. 8: 
Paquete Modelo Atención Integral al VIH/SIDA.
Consejería pre y post prueba
Consejería de adherencia
Seguimiento clínico
Medicamentos antirretrovirales
Medicamentos para enfermedades oportunistas
Co infección TB/VIH, Hepatitis B y C
Seguimiento a la adherencia
Trabajo social en VIH/SIDA
Tratamiento para profilaxis post exposición
Pruebas de CD4 y Carga Viral
Pruebas de gabinete (pruebas básicas)
Prevención de la PTMI
Diagnóstico temprano a niños expuestos a infección con VIH
Educación nutricional a paciente VIH
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	 Este paquete es el que se sirve en la Unidad de Atención Integral del Hospital 
Dr. Luis Eduardo Aybar, el mismo puede variar según localidades de la red de 
servicios. Con frecuencia el servicio de trabajo social y educación nutricional 
están ausentes en los SAI.

2.1.9.	 Red de referencia y contra referencia con que cuenta cada centro.
	 En cada Servicio de Atención Integral se encuentra disponible el formulario 

de aplicaciones de políticas públicas, con el cual se realiza la referencia y 
contra referencia y se da seguimiento a las personas usuarias de los servicios 
a través del Sistema Único de Registro de los Servicios de Atención 
Integral (SURSAI). A nivel nacional funcionan 70 Servicios de Atención 
Integral, distribuidos a nivel nacional acorde a lo presentado en el cuadro 
no.6.

2.1.10.	 Caracterización de la atención pediátrica al VIH y PTMI.

2.1.10.1	Atención pediátrica.
	 Los principales elementos a considerar en la atención a la población 

infantil están relacionados con el diagnóstico temprano, la alimentación, 
el crecimiento, el desarrollo y la identificación de los potenciales efectos 
secundarios de los antirretrovirales, ya sean los suministrados a la madre o 
al infante, como parte del esquema de profilaxis de la infección por VIH.

	 El seguimiento del infante expuesto se realizará en el contexto de la atención 
pediátrica, incluyendo el control del niño/a sano, el diagnóstico y tratamiento 
de las infecciones comunes de la infancia y las inmunizaciones sistemáticas. En 
cuanto a la alimentación, se recomienda la sustitución de la lactancia materna 
por fórmulas de alimentación de reemplazo.

	 El cronograma de seguimiento se realizara en los siguientes momentos:
1)	 Al momento del nacimiento:

a)	 Pinzamiento y corte temprano del cordón umbilical.
b)	 Reducir al mínimo la aspiración en cuanto sea posible.
c)	 Bañar al recién nacido con agua tibia rápidamente para evitar la hipotermia.
d)	 Recomendar la sustitución de la lactancia materna.
e)	 Iniciar la profilaxis con ARV en las primeras ocho horas de vida, tan pronto 

como el recién nacido tolere la alimentación y la medicación oral, con zidovudina 
2mg/kg cada 6 horas por 6 semanas. 
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2)	 De 7 a 14 días de nacido:
a)	 Ofrecer cuidados generales del infante, así como comprobar su peso y estado 

nutricional.
b)	 Aconsejar sobre alimentación con fórmula láctea para asegurar que la 

preparación es adecuada.
c)	 Si el infante está en profilaxis con ARV:

•	Comprobar y reforzar la adherencia al tratamiento.
•	Evaluar la presencia de posibles efectos secundarios, especialmente los 

síntomas y signos relacionados con anemia y toxicidad mitocondrial.
•	Ajustar dosis al peso.

3)	 A las 4 semanas:
a)	 Ofrecer cuidados generales al infante; comprobar su peso y estado nutricional. 

(Crecimiento y desarrollo).
b)	 Aconsejar a las madres sobre la alimentación con fórmula láctea para asegurar 

que la preparación es adecuada en cuanto a su concentración e higiene.
c)	 Cita de evaluación del niño/a a las seis semanas con importancia de toma de 

PCR-ADN al VIH.

4)	 A los 6 semanas:
a)	 Ofrecer cuidados generales del niño/a; comprobar su peso y estado nutricional.
b)	 Dar consejería a las madres sobre la alimentación con fórmula láctea, para 

asegurar que la preparación es adecuada en cuanto a su concentración e 
higiene.

c)	 Si el niño está en profilaxis con ARV:
•	Comprobar posibles efectos secundarios, especialmente los signos y síntomas 

relacionados con anemia y toxicidad.
•	 Suspender profilaxis (AZT).
•	 Inicio de profilaxis de neumonía por Pneumocystis Jiroveci Carinii (PCP), con 

trimetoprim sulfa.
•	Realizar la primera toma de muestra de la PCR-ADN del VIH, si esta resulta 

negativa realizar una segunda toma a los 6 meses de edad y dar seguimiento 
longitudinal hasta los 2 años.

•	 Si la primera muestra resultase positiva se le realizara una segunda muestra 
confirmatoria inmediatamente, si es positiva se referirá al Servicio de Atención 
Integral Pediátrico. Ver Guía de Diagnostico Temprano y Atención Clínica en 
VIH/SIDA Pediátrico.
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2.1.10.2	Caracterización del PTMI
	 Toda mujer gestante con VIH positivo debe recibir tratamiento antirretroviral 

durante el embarazo a la mayor brevedad, se recomienda este sea iniciado 
desde que la mujer recibe la consejería necesaria y se realice las pruebas 
complementarias, indistintamente de los niveles de CD4, la carga viral y la 
presencia o ausencia de signos clínicos; de igual modo, debe ser sostenible 
por el resto de la vida.

	 El esquema de tratamiento con ARV recomendado para la madre es 
TENOFOVIR (TDF) 300 MG/ LAMIVUDINA (3TC) 300 MG/ EFAVIRENZ 
(EFV) 600 MG, administrado una vez al día vía oral.

	 Como pauta alternativa se recomienda Zidovudina (AZT) 300MG/
Lamivudina (3TC) 150 MG/ Nevirapina (NVP) 200 MG administrado 
cada 12 hora vía oral .

 
2.2.	 Modelo de atención utilizado en la República Dominicana.

Fuente: Modelo de Atención en Salud en el Sistema Nacional de la Republica Dominicana. Dirección de Desarrollo 
Estratégico Institucional. Agosto 2012
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	 El Modelo de Atención definido tiene como punto de partida conceptual 
los sistemas de salud basados en la Estrategia de Atención Primaria de 
Salud y en el Modelo de Red Integrada de Servicios de Salud. Estas dos 
bases conceptuales parten de modelos elaborados por la Organización 
Panamericana de la Salud.

2.1.11.	Análisis de herramientas para medir la calidad de atención.
	 Para medir la calidad de la atención se cuenta con los indicadores de 

sobrevida que miden el porcentaje de pacientes que inician el TAR en el 
establecimiento y que continúan tomando un régimen de TAR apropiado 
12 meses después. (Informe de IAT).

	 A continuación se presenta la Matriz de Reportes de PVVIH que 
iniciaron en el período de referencia:

Ministerio de Salud Pública, MSP
Dirección General de Control de las Infecciones de Transmisión Sexual y SIDA, DIGECITSS

Unidad Coordinadora de Atención Integral en VIH/SIDA (UCAI)
Matriz de reporte de pacientes PVVIH que inician TAR 
y que continúan el tratamiento TAR 12 meses después

Período de recolección: 1ro junio de 2012 – 31 de mayo de 2014
Fecha de supervisión: más reciente
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Club Activo 20-30 45 0 0 38 7 0 0 2 0

Hospital Juan Pablo Pina 238 0 0 177 58 0 0 39 0

Hospital Vinicio Calventi 0 331 100 279 52 0 0 62 22 268 331 81%

Instituto de Estudio 
Virológico (IDEV) 206 0 0 126 71 0 0 18 1 0

Hospital José María 
Cabral y Báez 406 0 0 256 138 0 0 15 3 0

Hospital Arturo Grullón 0 31 100 21 10 0 5 4 0 27 31 87%
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Ministerio de Salud Pública, MSP
Dirección General de Control de las Infecciones de Transmisión Sexual y SIDA, DIGECITSS

Unidad Coordinadora de Atención Integral en VIH/SIDA (UCAI)
Matriz de reporte de pacientes PVVIH que inician TAR 
y que continúan el tratamiento TAR 12 meses después

Período de recolección: 1ro junio de 2012 – 31 de mayo de 2014
Fecha de supervisión: más reciente
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Hospital Dr. Luis 
Morillo King 227 0 0 178 42 0 0 25 2

Clínica Esperanza 
y Caridad 80 100 73 7 4 17 3 63 80 79%

Clínica Familiar MIR 13 0 0 8 5 0 0 0 1

Centro de Promoción 
y Solidaridad Humana 
(CEPROSH)

0 275 100 243 32 0 7 31 90 244 275 89%

Evangelina Rodríguez, 
PROFAMILIA 0 55 100 47 8 0 2 4 0 51 55 93%

Hospital Ramón Matías 
Mella 82 0 0 78 3 0 0 5

Hospital Nuestra Señora 
de la Altagracia 219 0 0 173 33 0 0 1 2

Hospital Dr. Alejandro 
Cabral 121 0 0 119 11 0 0 0 12

Clínica PROFAMILIA 
Lic. Isis Duarte 17 0 0 14 3 0 0 0 0

Centro Sanitario 
de Santo Domingo (AM) 350 70 269 79 2 40 14 310 350 89%

Hospital Dr. Jaime Mota 169 0 166 33 1

Hospital Robert Read 
Cabral 485 450 79 45 27 0 0 7 0 72 79 91%

Hospital Padre Fantino 137 0 0 127 10 0 0 20 0

Sub Centro Lotes 
y Servicios 289 0 0 214 73 0 0 29 0

Total Gral: 2654 1403 649 2508 685 2 17 303 63 883 1032 86%
Fuente: Componente de Monitoreo y Evaluación de la DIGECITSS. 1 de junio 2012 - 31 de mayo 2014.
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2.1.12.	Fallecidos antes de 12 meses de TARV.

Cuadro no. 9: 
Fallecidos antes de 12 meses de TARV
Adultos 69 19 88
Pediátricos 1 1 2
Total 70 20 90

			   Fuente: Componente de Monitoreo y Evaluación 
			   de la DIGECITSS. 1 de Junio 2012 - 31 de Mayo 2014.

	 El monitoreo de casos de muertes por SIDA no identifica las causas.

2.1.13	 Programas de retención y adherencia implementados.
	 La adherencia es el resultado de un proceso que consta de dos fases 

fundamentales: logro y mantenimiento. Para que sea considerado exitoso 
el tratamiento antirretroviral, la adherencia debe ser mayor a un 90%.

2.1.13.1	Consideraciones para trabajar adherencia:
	 La adherencia al tratamiento se aborda de forma personalizada y el 

plan es diseñado según las características individuales del usuario. A 
pesar de que el psicólogo o consejero juegan un papel fundamental, es 
responsabilidad de todo el equipo multidisciplinario el éxito del mismo.

	 El acompañamiento psicológico es necesario en los casos en que la 
adherencia se vea afectada por factores tales como: depresión, ansiedad, 
abuso de alcohol y drogas, violencia u otros aspectos de índole psicológico 
y psicosocial. 

	 Debe valorarse la situación del usuario y el nivel de aceptación de la 
condición de VIH positivo, así como la distancia, accesibilidad y costo 
de transporte que asume el usuario para recibir el tratamiento; este debe 
ser integrado a su estilo de vida.

2.1.13.2	Para el mantenimiento de la adherencia:
	 El usuario debe conocer los beneficios del uso correcto de los 

medicamentos y la importancia de la adherencia al tratamiento, 
incluyendo citas médicas, realización de pruebas de seguimiento, y retiro 
de medicamentos.
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	 En cada visita se repasan los nombres de los medicamentos, los horarios 
y las dosis; se indaga si este perdió alguna y si ha tenido algún efecto 
secundario; son identificados los factores de mayor debilidad del proceso 
de educación para el logro de la adherencia y se vuelven a trabajar sobre 
estos. Así mismo, se evalúa periódicamente la situación actual del 
usuario para identificar elementos nuevos que deban ser trabajados y si 
se requieren referimientos a psiquiatras u otros especialistas.

	 Cada vez que se realizan ajustes en el tratamiento o cambios en la 
presentación, se trabajan detenidamente estos aspectos para garantizar 
que el usuario aprenda la nueva forma de proceder.

	 Deben tenerse disponible los datos generales del usuario y de alguna 
persona autorizada, como teléfono y dirección, de forma tal que este 
pueda ser contactado en caso de que pierda citas o retiro de medicamentos, 
para esto, es importante llevar control manual o computarizado de las 
fechas que le corresponde a cada usuario. En caso de perder una cita o 
retiro de medicamentos, deben ser evaluadas las causas y trabajar sobre 
ellas.

	 Al entrevistar a las personas responsables de los SAI de los hospitales 
Antonio Musa y Luis Bogaert, se informó que en la práctica, la 
adherencia es trabajada a partir de principios de calidez a los usuarios y 
el acompañamiento, por el flujo de servicios en estos establecimientos, 
de parte de educadores y consejeros pares que actúan como parte de las 
redes de PVVIH; varios de estos ya han sido nombrados como parte del 
staff de los servicios, pero que quienes se ausentan son seguidos mediante 
llamadas telefónicas, visitas domiciliarias, y en el caso del Antonio Musa, 
gestión de medio de transporte a quienes pudieran ausentarse debido a 
dificultades para el traslado.

	 Sobre los aspectos de adherencia, no fue recibida información del 
Hospital Juan Pablo Pina. 

2.2.	 Diagnóstico y seguimiento de laboratorio.

2.2.1.	 Utilización de pruebas rápidas de diagnóstico en punto de 
atención: el gráfico siguiente muestra el flujo básico de realización de 
pruebas y entrega de resultados. 
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Fuente: Guía para la realización de pruebas para el diagnóstico de las ITS/VIH. MSP, Santo Domingo, RD. 2014

	 Más del 85% de los laboratorios del país realizan pruebas rápidas de VIH 
, sin embargo, las informaciones recogidas durante el monitoreo indican 
que existen modalidades distintas según región para hacer accesible las 
pruebas de detección del VIH. Por ejemplo, según las informaciones 
recibidas en el Hospital Juan Pablo Pina, Región I, las pruebas rápidas de 
VIH son ejecutadas en las UNAP, para lo cual han capacitado a médicos, 
especialmente residentes, y a enfermeras para garantizar la pre y post 
consejería y referencia en caso necesario. Algo similar se realiza en la 
red de servicios de la Región VII. En el caso de la Región V, el personal 
de laboratorios se desplaza a las comunidades programadas para la 
realización de pruebas, lo que supone unos arreglos logísticos previos. 
De las entrevistas con funcionarios de DIGECITSS se determinó que 
las regiones IV y VI ejecutan una modalidad similar a la V.

2.2.2.	 Utilización de muestra en papel secante para el transporte de muestras:
	 La PCR-ADN es la prueba utilizada para diagnosticar el hijo de madre 

VIH, la cual, en los Servicios de Atención Integral Pediátrico es tomada 
en papel secante y enviado a procesar al Laboratorio Nacional de Salud 
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Pública Dr. Defilló por diferentes vías, como son: mensajería del hospital, 
a través de la Regional o por transportes urbanos; los resultados son 
dados en 15 días laborales y enviados de la misma manera al laboratorio 
del hospitales al que pertenece el Servicio de Atención Integral .

2.2.3.	 Porcentaje de niños expuestos al VIH que reciben un test virológico 
en las primeras 6-8 semanas de vida:

	 A continuación se muestra datos estadísticos sobre el número de niños 
que recibieron una prueba de VIH en los primeros dos meses de vida, 
mediante la ficha resumen de Diagnóstico Infantil Precoz de MSP/
DIGECITSS, correspondiente al periodo 2011 – 2014.

Ministerio de Salud pública, MSP
Dirección General de Control de las Infecciones de Transmisión Sexual y Sida, DIGECITSS

Programa Eliminación Transmisión Materno Infantil, PTMI
Diagnóstico Infantil Precoz - República Dominicana

Indicador
Año de reporte

2011 2012 2013 2014
Numerador: niños que recibieron una prueba del 
VIH en sus primeros dos meses de vida, durante 
el período de presentación de informes. Los niños 
que recibieron las pruebas solo se contarán una 
vez.

522 522 671 1245

Denominador: mujeres seropositivas embarazadas 
que dieron a luz en los últimos 12 meses. 889 1187 1397 1430

Resultado de prueba negativa ND 496 654 1187
Resultado de prueba positiva ND 26 17 58
Porcentaje de hijos de madres seropositivas que 
recibieron prueba virológica del VIH en los primeros 
dos meses de vida

58.7% 43.98% 48.03% 87.1%

Fuente: Base de datos diagnóstico temprano. DIGECITSS, 2012-2014.

2.2.4.	 Listado de laboratorios donde se realiza carga viral, CD4, resistencia.
	 Las pruebas de carga viral solo se realizan en el laboratorio de referencia 

nacional, Laboratorio Nacional de Salud Pública Dr. Defilló; las muestras 
para pruebas de resistencia son enviadas al extranjero, ya que no se 
procesan en el país.



25

2.2.5.	 Análisis de la toma de decisión para inicio de tratamiento, segunda 
y tercera línea.

	 La toma de decisiones para cambios de esquemas se realiza a través 
de los parámetros clínicos, inmunológico (CD4) y virológico (CV). La 
prueba de genotipo se realiza si esta disponible en el momento .

2.3.	 Uso de antirretrovirales

2.3.1.	 Esquemas de elección en primera, segunda y tercera línea en la guía:

2.3.1.1.	Atención adultos.

Cuadro No. 10: 
Esquemas de elección en primera, segunda y tercera línea en la guía

Primera Línea Segunda Línea Tercera Línea

TDF+3TC+EFV

LPV/r es IP de elección para 2da. 
Línea.
Cuando no sea posible el uso de 
LPV/r puede usarse ATV/r.

TDF/3TC/DRV/r

1)	 Esquemas alternativos de primera, segunda o tercera línea.

Cuadro No. 11: 
Esquemas alternativos de primera segunda o tercera línea

Primera Línea Segunda Línea Tercera Línea

AZT+3TC+NVP Si el régimen de 1era línea se 
administro TDF, utilizar AZT+3TC ABC/3TC/DRV/r

AZT+3TC+EFV TDF/3TC/RAL/r
ABC+3TC+EFV
TDF+3TC+LOP/RIT

2)	 Criterios y requisitos de cambio.

Cuadro No. 12: 
Criterios y requisitos de cambio

Fracaso Definición Comentarios

Fracaso clínico Estadio clínico 4 de la OMS nuevo o 
recurrente

Esta condición debe ser 
diferenciada del Síndrome 
de Reconstitución Inmune.
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Cuadro No. 12: 
Criterios y requisitos de cambio

Fracaso Definición Comentarios

Fracaso inmunológico

Caída del recuento de CD4 con 
relación al valor inicial.

Caída del 50% del valor pico del 
conteo de CD4 con el tratamiento

Recordar que en algunas 
situaciones puede haber 
variación de CD4 y no 
necesariamente indica 
fallo

Fracaso virológico Carga viral plasmática mayor de 
5,000 copias/ml

El umbral de la carga 
viral para definir fracaso 
virológico según la OMS 
(valores mayor 5,000 copias 
/ ml

Fuente: Guía Nacional de Atención de las Infecciones de Transmisión Sexual. DIGECITSS 2014.pag. 32-38. 
Ministerio de Salud Pública. ISBN: 978-9945-43691-4.

2.3.1.2	Atención pediátrica:

Cuadro no. 13: 
Tratamiento antirretroviral para niños con VIH/SIDA

Primera línea terapéutica En caso de reacción adversa, realizar cambios según 
necesidad.

AZT+3TC+ Nevirapina

Si inicia TARGA con anemia (hemoglobina menor a 8 
gr) o desarrolla efectos secundarios al AZT: 
• Sustituir la zidovudina por el abacavir y la nevirapina 
por lopinavir/ritonavir, para reducir los efectos adversos 
a la hipersensibilidad que pueden producir la nevirapina 
y el abacavir. (ABC+3TC+Lop/r).
Cuando se inicia con el abacavir por anemia, una vez 
que suban los niveles de hemoglobina a más de 8 gr. 
sostenible, se debe sustituir por AZT.
Si el niño/a tiene más de dos años de edad se utilizará 
como alternativa el tenofovir en suspensión a 8 mg/kg 
en el paciente que presente anemia: TDF+3TC+LOP; 
si es mayor de tres años, se utilizará: TDF+3TC+EFV.
Si el niño/a tiene más de 2 años de edad se utilizará el 
tenofovir en suspensión a 8 mg /kg; como alternativa 
al paciente que presente anemia: TDF+3TC+LOP/RIT,
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Cuadro no. 14: 
Recomendaciones de cambio ante fallos en línea de medicamentos.
Fallo en esta línea: Cambio recomendado

AZT + 3TC + NVP o EFV
DDI + ABC + Lopinavir/rit
TDF + 3TC + Lopinavir/rit
ABC + 3TC + Lopinavir/rit

AZT + 3TC + Lopinavir/rit
ABC + 3TC + EFV
DDI + 3TC + EFV

	      Fuente: Guía de Diagnostico Temprano en Infantes y Atención Clínica en 
	      VIH/Sida Pediátrico. Año 2015. MSP/VGC 000038. Ministerio de Salud Pública.

2.3.2.	 Alineados según Guía de OMS, con la estrategia 2.0, y actualmente en 
revisión para la estrategia 90-90-90.

2.3.3.	 Mecanismos de supervisión de las guías:
	 En la actualidad se está elaborando el Plan de Supervisión de las DPS/

DAS a los Servicios de Atención Integral, para verificar el cumplimiento de 
la Guía de Atención Integral a través de los instrumentos de supervisión, 
dividido en atención adultos, atención pediátrico y transmisión vertical .

2.3.4.	 Uso de ARV:

Cuadro no. 15: 
Nuevos inicios en el año anterior: desagregación por esquemas
Lista de esquemas de TAR de 1a 
línea administrados a adultos 
y adolescentes ≥10 años VIH 
positivos a fines del 2014

Número de adultos y adolescentes 
≥10 años VIH positivos que 
recibieron este esquema de TAR 
a fines del 2014

EFV – TDF/3TC 824
EFV – AZT/3TC 261
AZT/3TC/NVP 357
ABC/3TC-EFV 27

Total 1469
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Lista de esquemas de TAR de 2ª 
línea administrados a adultos 
y adolescentes≥10 años VIH 
positivos a fines del 2014

Número de adultos y adolescentes 
≥10 años VIH positivos que 
recibieron este esquema a fines 
del 2014

TDF/3TC/LOP/RIT 188
AZT/3TC/LOP/RIT 132
ABC/3TC/LOP/RIT 11
ABC/DDI/LOP/RIT 2

ABC/DDI/3TC/LOP/RIT 1
ABC/TDF/LOP/RIT 1

TDF/3TC/RIT 1
ABC/3TC/ATV/R 2
TDF/3TC/ATV/R 7

Total 345

Lista de esquemas de TAR de 3ª 
línea administrados a adultos 
y adolescentes≥10 años VIH 
positivo a fines del 2014

Número de adultos y adolescentes 
≥10 años VIH positivo que recibieron 
este esquema a fines del 2014

ABC/TDF/RAL 22
TDF/3TC/DAR 15

AZT/3TC/TDF/RAL 13
Total 50

2.3.5.	 Tratamiento de niños VIH Positivos (<10 años)

Esquema
Número de niños <10 años VIH 
positivo que recibieron este 
esquema a fines del 2014

Primera línea 24
Segunda línea 13
Tercera línea

Total 37
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Cuadro no. 17: 
Lista de esquemas de TAR para niños VIH positivo atendidos según línea
Lista de esquemas de TAR de 1.a 
línea administrados a niños VIH 
positivos a fines del 2014

Número de niños <10 años VIH positivo 
que recibieron este esquema a fines del 
2014 por grupo de edad

niños < 3 
años (A)

niños ≥3 
a <10 (B)

niños <10 
años (A) + (B)

AZT/3TC/NVP 3 9 12
AZT/3TC/EFV 2 7 9
TDF/3TC/EFV 1 1
DDI/3TC/EFV 1 1
ABC/3TC/NVP 1 1

Total 8 16 24

Lista de esquemas de TAR de 2.a 
línea administrados a niños VIH 
positivos menores de 10 años a 
fines del 2014.

Número de niños VIH positivos 
<10 años que recibían este esquema 
a fines del 2014

ABC/3TC/LOP/RIT 5
TDF/3TC/LOP/RIT 2
AZT/3TC/LOP/RIT 5
DDI/3TC/LOP/RIT 1

Total 13
	 Fuente: Encuesta sobe uso de antirretrovirales y pruebas diagnosticas y aplicación de las 
	 recomendaciones de la Guía Consolidada de OMS. Encuesta de situación en el 2014

2.3.6.	 Porcentaje de lactantes y niños menores de 24 meses con VIH que 
recibían TARV a fines del año 2015.

	 Durante el período de octubre 2011 marzo de 2015, se llevó a cabo al 
menos 1 prueba de ADN- PCR en 2,120 niños de 0 a 12 meses de edad 
.

2.3.7.	 Uso de combinación a dosis fija de 3 fármacos (registro, patente, precio).
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Cuadro no. 18: 
Uso de combinación a dosis fija de 3 fármacos (registro, patente, precio).

AZT/3TC/NVP
Lamivudina / 
Zidovudina / 
Nevirapina

300 mg + 150 mg + 200 mg 8,10

Lamivudina / 
Abacavir ABC/3TC 300 mg + 600 mg 13,10

Lamivudina / 
Zidovudina AZT/3TC 300 mg + 150 mg 6,49

Lamivudina / 
Tenofovir TDF/3TC 300 mg + 300 mg 4,50

Emtricitabina / 
Tenofovir

Emtricitabina/
Tenofovir 200 mg/300 mg 5,74

       Fuente: Matriz programática VIH, Sistema Único de Gestión de Medicamentos (SUGEMI) AÑO 2015.

2.3.8.	 Número de pacientes que iniciaron, número de pacientes que cambiaron 
a primera, segunda, tercera.

Cuadro no. 19: 
Número de pacientes que iniciaron, número de pacientes que cambiaron 
a primera, segunda, tercera

Esquemas antirretrovirales de 
tratamiento

Número total de adultos y adolescentes 
(≥ 10 años) VIH positivos por línea de 
tratamiento a fines de diciembre del 
2014 

Primera línea 1469
Segunda línea 345
Tercera línea 50

Total 1864
	 Fuente: Encuesta sobre uso de antirretrovirales y pruebas diagnósticas y aplicación de las 
	 recomendaciones de la Guía Consolidada de OMS. Encuesta de situación en el 2014.

2.3.9.	 Disponibilidad de formulaciones pediátricas. 

	 En la actualidad existen algunas formulaciones pediátricas, como son:
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Cuadro no. 20: 
Formulaciones pediátricas disponibles

Antirretrovirales Formulaciones

Zidovudina Suspensión
tabletas de 100mg

AZT/3TC 
AZT/3TC/NVP.

Tabletas dispersables

Abacavir Suspensión
Tabletas de 60 mg

Lamivudina Suspensión
Nevirapina Suspensión
Tenofovir Suspensión

Lop/rit Suspensión
100/25 mg

Efavirenz Tabletas de 50 mg
Tabletas de 200 mg

Fuente: Mesa Técnica de ARV,  CONAVIHSIDA, DIGECITSS, SNS, 2014.

2.3.10.	Análisis de la última encuesta disponible sobre uso de ARVs de OPS: 
desagregación por esquemas en primera, segunda y tercera línea, número 
de pacientes en esquemas contraindicados y no recomendados.

Cuadro no. 21: 
Resultados del análisis de la última encuesta sobre uso de ARV según 
línea por número de pacientes y contraindicaciones.
Lista de esquemas de TAR de 1a 
línea administrados a adultos y 
adolescentes ≥10 años VIH pos-
itivos a fines del 2014

Número de adultos y adolescentes ≥10 
años VIH positivos que recibieron este 
esquema de TAR a fines del 2014

EFV -TDF/3TC 824
EFV - AZT/3TC 261
AZT/3TC/NVP 357
ABC/3TC-EFV 27

Total 1469
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Lista de esquemas de TAR de 2a 
línea administrados a adultos 
y adolescentes ≥10 años VIH 
positivos a fines del 2014

Número de adultos y adolescentes 
≥10 años VIH positivos que 
recibieron este esquema a fines 
del 2014

TDF/3TC//LOP/RIT 188
AZT/3TC//LOP/RIT 132
ABC/3TC/LOP/RIT 11
ABC/DDI//LOP/RIT 2

ABC/DDI/3TC/LOP/RIT 1
ABC/TDF/LOP/RIT 1

TDF /3TC/RIT 1
ABC/3TC/ATV/R 2
TDF/3TC/ATV/R 7

TOTAL 345

Lista de esquemas de TAR de 
3.a línea administrados adultos 
y adolescentes ≥10 años VIH 
positivos a fines del 2014

Número de adultos y adolescentes 
≥10 años VIH positivos que 
recibieron este esquema a fines 
del 2014

ABC/TDF/RAL 22
TDF/3TC/DAR 15

AZT/3TC/TDF/RAL 13
TOTAL 50

2.3.11.	Tratamiento de niños VIH Positivos (<10 años)

Cuadro No. 22: 
Tratamiento de  niños VIH positivos < 10 años según esquema.

Esquema 
Número total de niños <10 años 
VIH positivos que recibían este 
esquema a fines de 2014 

Primera línea 24
Segunda línea 13
Tercera línea

TOTAL 37
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Cuadro no. 23: 
Lista de esquemas de TAR de primera línea, número de beneficiarios 2014.
Lista de esquemas de TAR de 1.a línea 
administrados a niños VIH positivos 
a fines del 2014

Número de niños VIH positivos <10 años que 
reciben este esquema a fines del 2014 por grupo 
de edad

niños < 3 
años (A)

niños ≥3 a 
<10 (B)

niños <10 años 
(A) + (B)

AZT/3TC/NVP 3 9 12
AZT/3TC/EFV 2 7 9
TDF/3TC/EFV 1 1
DDI/3TC/EFV 1 1
ABC/3TC/NVP 1 1

TOTAL 8 16 24

Lista de esquemas de TAR de 2.a 
línea administrados a niños VIH 
positivos menores de 10 años a 
fines del 2014.

Número de niños VIH positivos 
<10  años que recibían este esquema 
a fines del 2014

ABC/3TC/LOP/RIT 5
TDF/3TC/LOP/RIT 2
AZT/3TC/LOP/RIT 5
DDI/3TC/LOP/RIT 1

TOTAL 13
	 Fuente: Encuesta sobre uso de antirretrovirales y pruebas diagnósticas y aplicación de las 

	
recomendaciones de la Guía Consolidada de OMS. Encuesta de situación en el 2014

2.3.12.	Nivel de alineamiento con OMS:
	 En un 98% la Guía de Atención a Pacientes VIH está acorde con los 

alineamientos de la OMS. Actualmente, la Guía Nacional de Atención al 
VIH está siendo alineada con la Estrategia 90-90-90.

2.3.13. Pacientes Perdidos antes de 12 meses de TARV.

Cuadro No. 24: 
Pacientes en TAR perdidos antes de 12 meses de inicio.

Total abandono 274 99 373
Adulto 266 98 364

Pediátrico 8 1 9
Fuente: Formulario de Aplicaciones de Políticas Públicas de los Servicios de Atención Integral.SNS 2014.



34

2.3.14. Pacientes transferidos.

Cuadro No. 25: 
Pacientes adultos y pediátricos transferidos 2014.

Transferido 11 4 15
Adultos 10 4 14

Pediátricos 1 1
	     Fuente: Formulario de Aplicaciones de Políticas Públicas de los Servicios de Atención 
	     Integral.SNS 2014.

2.3.15. Episodios de desabastecimiento del último año.
	 Se informó desabastecimiento para septiembre-octubre 2015 del 

Ritonavir tabletas por retraso en la compra .

2.4. 	 Estimación de Necesidades

2.4.1. 	 Estimaciones de necesidad para los años definidos de 
implementación.

	 Para el 2014 se estimó la necesidad total de ARV en adultos de 15-49 
años en 25,613 casos .

2.4.2. 	Nuevos inicios de tratamiento esperados.
	 Número de pacientes esperados: para el período de planificación 2013 – 

2014 el número de pacientes que iniciará terapia antirretroviral calculado 
en base a las informaciones suministradas por el Programa Nacional 
es de 4,394, esto representa un aumento de un 17% con relación al 
incremento del periodo 2012 – 2013.

2.4.3. 	 Número de esquemas a abandonar y estimación de esquemas sustitución.

Cuadro No. 26: 
Número de esquemas a abandonar y estimación de esquemas sustitución

Esquemas Paciente en migración, 
seguimiento y sin resultados

Casos proyectados 
ajustado 2016

% para nuevos pacientes y a migrar
6.376 35.309

TDF/3TC+DRV+RTV 0 38
TDF/FTC+DRV+RTV 0 0
ABC/3TC+ATV+RTV 0 0

AZT/3TC+RAL 0 0
TDF/FTC+RAL 0 0
TDF/3TC+RAL 0 35
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2.4.4. Número estimado de pacientes potenciales para migración a 
esquemas actualizados.

	 Migración de pacientes según líneas de tratamiento: durante el periodo 
2012 – 2013 se completó la migración de pacientes en Stavudina a 
Tenofovir/Lamiduvina.

	 Esquemas de inicio de tratamiento: el Programa Nacional ha establecido 
los siguientes esquemas de tratamiento en primera línea: (1) Zidovudina/
lamivudina/nevirapine con 7,432 pacientes (28.03%), (2) Zidovudina, 
Lamiduvina, Efavirenz con 5,700 pacientes (21.48), y (3)  lamivudina/
tenofovir/efavirenz con 7,842 pacientes (29.57%). 

2.4.5. Estimación de necesidades de laboratorios de seguimientos necesarios 
para dar apoyo a las decisiones clínicas. 

Cuadro No. 27: 
Estimación de necesidades de laboratorios de seguimientos necesarios para dar apoyo a 
las decisiones clínicas

Categoría del producto Año 1 (US$) Año 2 (US$)
(optativo) Año3 (US$) Total de los 3 

años (US$)

1 Preparaciones 
farmacéuticas $3,924,278.55 $4,162,247.93 $4,762,397.25 $12,848,923.73

2 Productos de salud 
y productos básicos $940,774.72 $956,086.16 $1,019,475.73 $2,916,336.61

3
Material de salud 
(radiografías, equipo 
de laboratorio, etc.) 

4

Servicios (relacionados 
con la CGS, por ejemplo, 
control de calidad, SIG, 
URM, etc.) 

$993,960.17 $1,248,198.62 $1,094,831.37 $3,336,990.16

Total $5,859,013.44 $6,366,532.70 $6,876,704.35 $19,102,250.50
Fuente: Análisis de estimaciones de medicamentos e insumos para personas viviendo con VIH/SIDA.2013-2014.
CONAVIHSIDA

2.5. 	 Mecanismos de recolección de información
	 El país cuenta con el Sistema Único de registro del Servicio de Atención 

Integral (SURSAI), el cual registra cada paciente en el sistema mediante 
la hoja de seguimiento clínico, que es llenado por el personal médico e 
ingresado al sistema por el digitador. Este sistema electrónico es revisado 
desde el Servicio Nacional de Salud, la información se consolida y es 
enviada mensualmente a la DIGECITSS. Esto se encuentra disponible 
en la página del Ministerio de Salud Pública.
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3.	 CONCLUSIONES

3.1. 	 En un contexto de diferentes esfuerzos estratégicos, programas, proyectos, 
entre otros, la iniciativa de tratamiento 2.0 es poco conocida en los 
diferentes niveles de provisión de servicios de salud.

3.2. 	 Las diferentes acciones respaldadas por diferentes actores en apoyo a 
los cinco (5) pilares de la iniciativa de tratamiento 2.0 demandan de una 
coordinación y monitoreo sistemático, lo que ayudará al rendimiento de 
sus indicadores de progreso.

3.3. 	 Las intervenciones que se están ejecutando en las regiones IV y VI 
son acciones de acercamiento de los servicios a las personas usuarias 
y contribuirán con la reducción del costo de bolsillo de estas. Las 
intervenciones deben ser evaluadas para determinar si es factible su 
expansión a las demás regiones de salud.

3.4. 	 Lograr un mejor conocimiento de esta iniciativa y sus pilares por parte de 
los agentes locales de provisión de servicios contribuirá al mejoramiento 
del monitoreo de la prestación y una mejor articulación con el resto de las 
iniciativas en curso.

3.5. 	 Se observa una buena dinámica y cohesión entre los actores que participan 
en el proceso de planificación financiera en procura de la sostenibilidad de 
los servicios de atención integral al VIH/SIDA; estos actores deben hacer 
esfuerzos por garantizar la continuidad del proceso.

3.6. 	 Las múltiples tareas producidas por el proceso de evaluación de medio 
término de la ENETMI han limitado el tiempo del Consultor responsable 
de este informe para incorporar otras informaciones valiosas sobre los 
avances e identificación de debilidades de la iniciativa. 2.0.
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