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{ RESUMEN

Larealidad actual del diagnésticoy tratamiento de la infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
justifica un abordaje multidisciplinar y coordinado entre Atencién Primaria y Atencién Hospitalaria, contem-
plando la bidireccionalidad y la comunicacién entre los dos escenarios asistenciales. El presente documento de
consenso, coordinado entre el Grupo de Estudio del SIDA de la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas
i (SEIMC-GeSIDA) y la Sociedad Esparfiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC), nace de esta necesi-
dad. Aqui se resumen las recomendaciones de los cuatro bloques que lo componen: el primero trata aspectos
i de prevencién y diagnéstico de la infeccién por el VIH; en el segundo se contempla la atencién y el mane-
i jo clinico de las personas que viven con VIH; el tercero trata aspectos sociales, incluyendo temas legales
i y de confidencialidad, la calidad de vida y el papel de las ONG; por ultimo, el cuarto blogue aborda la
formacién/docencia y la investigacién bidireccional y compartida.

Palabras clave: VIH; Atencién Primaria; Atencién Hospitalaria; manejo compartido.

EXECUTIVE SUMMARY OF THE CONSENSUS DOCUMENT ON THE SHARED CARE OF PATIENTS WITH
i HIVINFECTION BETWEEN PRIMARY AND HOSPITAL CARE

. ABSTRACT

The current reality of the diagnosis and treatment of HIV infection justifies a multidisciplinary and coordinated
i approach between primary care and hospital care. This entails a two-way relationship and communication between
i the two care settings. This consensus document, coordinated by the AIDS Study Group of the Spanish Society of
Infectious Diseases and Clinical Microbiology (SEIMC-GeSIDA) and the Spanish Society of Family and Community
i Medicine (semFYC), arose because of this need. Here, the recommendations of the four blocks that comprise it are
i summarized: the first tackles aspects of prevention and diagnosis of HIV infection; the second contemplates the
clinical care and management of people living with HIV; the third deals with social aspects, including legal and
i confidentiality issues, quality of life, and the role of NGOs; finally, the fourth block addresses two-way and shared
training/teaching and research.

Keywords: HIV; Primary Care; Hospital Care; Shared Care.
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1. INTRODUCCION

El presente documento de consenso, coordinado entre el Grupo de
Estudio del SIDA de la Sociedad Espaniola de Enfermedades Infec-
ciosas (SEIMC-GeSIDA) y la Sociedad Espafola de Medicina de Fami-
lia y Comunitaria (semFYC), nace de la necesidad de aunar los co-
nocimientos y evidencias para mejorar el abordaje multidisciplinar
y coordinado entre Atencién Primaria (AP) y Atencién Hospitalaria
(AH), tanto en la prevencién y cribado de la infeccién por el VIH en
la poblacién general, como en la atencién integral de los multiples
aspectos y matices que configuran la atencién a las personas que
viven con VIH (PVIH)'. Aqui se resumen las recomendaciones de los
cuatro bloques, que contemplan la bidireccionalidad y la comuni-
cacién entre los dos escenarios asistenciales. Algunas recomenda-
ciones han podido ser actualizadas tras la publicacién del docu-
mento de consenso original, se deben consultar las guias clinicas
publicadas periédicamente por GeSIDA.

2. PREVENCION, DIAGNOSTICO Y DERIVACION

2.1 Prevencién de la infeccién por el VIH

El punto de partida para la prevencién de la infeccién por VIH es la
identificacién del riesgo de adquisicién, para poder aplicar las me-
didas de prevencién més acordes a cada persona (A-II).

¢;Cémo se puede mejorar la identificacion del riesgo?

e  Esnecesario difundir las guias de cribado que identifican a las
personas expuestas a un mayor riesgo de adquirir la infeccién
por el VIH (A-II).

e Laanamnesis debe incluir el numero de parejas sexuales, tipo
de practicas, uso del preservativo, uso de drogas durante las
relaciones sexuales, uso compartido de material durante el

consumo, antecedentes de otras infecciones de transmisiéon
sexual (ITS), situacién psicosocial y pais de pertenencia. Se
debe dotar al personal de tiempo suficiente para atender a
cada paciente segin sus necesidades (B-III).

¢;Cuadles son las medidas no farmacolégicas de prevencién del VIH
y otras ITS?

e Prevencién ginecolégica y planificacién familiar (B-III). Preven-
cién de la transmisién materno-infantil (A-I).

e  Circuncisién masculina solo en entornos con epidemia de VIH
generalizada (C-II).

e  Uso de preservativo (A-II).

e  Realizar pruebas de deteccién del VIH periédicamente en po-
blaciones expuestas a un riesgo elevado (A-III).

e Intervenciones de modificacién del comportamiento (campa-
fias de informacion, educacion sexual, acercamiento a pobla-
ciones vulnerables, reduccién de riesgos...) (B-II).

e Valoracién social, incluyendo el entorno sociofamiliar y los medios
de vida, para aportar medidas de apoyo en caso necesario (B-1II).

e Cribado de sifilis anualmente si hay relaciones sexuales no
protegidas (B-II), y en el colectivo de gays, bisexuales y otros
hombres que tienen sexo con hombres (GBHSH) con factores
de riesgo, monitorizar al menos N. gonorrhoeae, C. trachomatis y
virus de la hepatitis C (C-II). El cribado se haré cada 3-6 meses
segun los factores de riesgo.

¢;Cuadles son las medidas farmacolégicas de prevencién del VIH?

e Ofrecer tratamiento antirretroviral (TAR) a todas las PVIH (A-I),
segun las recomendaciones vigentes en las guias clinicas?

e Ofrecer la profilaxis preexposicién (PrEP) (A-I) y postexposicién
(PPE) (A-II) en aquellas situaciones en las que estan indicadas,
siguiendo las recomendaciones actuales® (tablas 1y 2).

e Cribado periddico y tratamiento precoz de las ITS, ya que las

Tabla 1. Criterios para identificar a los candidatos a la profilaxis preexposicién aprobados por el Sistema Nacional de Salud

dos de los siguientes criterios:

. Al menos una ITS bacteriana en el Gltimo afio

1. Hombres gays, bisexuales y otros hombres que tienen sexo con hombres y personas transexuales VIH negativas mayores de 16 aios, con al menos

. Més de 10 parejas sexuales diferentes en el Gltimo afio

. Préactica de sexo anal sin preservativo en el tltimo afio

. Uso de drogas relacionado con el mantenimiento de relaciones sexuales sin preservativo en el dltimo afio
. Administracion de profilaxis postexposicion en varias ocasiones en el Gltimo afo

2. Mujeres en situacion de prostitucion que refieran un uso no habitual de preservativo

preservativo y que presenten al menos dos de los siguientes criterios:

3. Mujeres y hombres cisexuales, asi como usuarios de drogas inyectadas con practicas de inyeccion no seguras, que refieran un uso no habitual del

. Mas de 10 parejas sexuales diferentes en el Gltimo afio

. Préactica de sexo anal sin preservativo en el tltimo afo

. Uso de drogas relacionado con el mantenimiento de relaciones sexuales sin preservativo en el Gltimo afio
. Administracion de profilaxis postexposicion en varias ocasiones en el Gltimo afio

. Al menos una ITS bacteriana en el tltimo afio

Observaciones:

3. No debe existir contraindicacion clinica o analitica para recibir TDF o FTC

1. Es necesario descartar la infeccion por el VIH antes de prescribir la PrEP. En caso de duda sobre una posible infeccion reciente (sindrome mononucledsico u
otro criterio), no se debe recomendar PrEP hasta excluir de modo razonable la infeccién por el VIH
2. El paciente debe mostrarse dispuesto a cumplir de modo regular las recomendaciones y a adherirse a un programa de seguimiento en el tiempo

FTC: emtricitabina; ITS: infeccién de transmisién sexual; PrEP: profilaxis preexposicién; TDF: tenofovir; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.

REV CLIN MED FAM 2024; 17 (1): 45-58 | doi.org/10.55783/rcmf.170107

46



ARTICULO ESPECIAL

Resumen ejecutico del documento de consenso sobre el manejo compartido... Martinez-Sanz J, et al.

TIPO DE EXPOSICION

Tabla 2. Recomendaciones de profilaxis postexposicién no ocupacional

RIESGO DE
TRANSMISION SEGUN

RECOMENDACION

Relacion sexual anal o vaginal, receptiva
o insertiva, sin preservativo o mal uso
de este

Compartir jeringuillas o agujas para
inyectar drogas

Pinchazo percutaneo con exposicién a
sangre u otros fluidos potencialmente
infectantes?®

Mordeduras humanas con solucién de
continuidad en la piel

FUENTE

Exposiciones con riesgo de

transmision apreciable:

. VIH positivo con carga viral plasma-
tica detectable o desconocida®

. VIH desconocido con factores de
riesgo?

Recomendar profilaxis postexposicion

Exposiciones con riesgo de

transmision bajo o minimo:

. VIH positivo con carga viral plasma-
tica indetectable

. VIH desconocido sin factores de
riesgo

Valorar individualmente®

Relacion sexual orogenital (pene, vagina,
ano), receptiva o insertiva, con o sin eya-
culacion, sin preservativo u otro método
de barrera o mal uso de este

Exposiciéon de otras mucosas o de piel
no intacta a sangre u otros fluidos poten-
cialmente infectantes?®

Exposiciones con riesgo de transmision

bajo o minimo:

. VIH positivo con carga viral plasma-
tica detectable o desconocida

. VIH desconocido con factores de
riesgo

. VIH desconocido sin factores de
riesgo

Valorar individualmente®

Cualquier tipo de exposicion con fluidos
no infectantes®

Exposiciones sobre piel intacta. Mor-
deduras sin rotura de piel ni sangrado.
Pinchazo o erosion superficial con
agujas u otros objetos punzantes o cor-
tantes abandonadas que no han estado
en contacto reciente con sangre. Besos.

Exposiciones con riesgo de

transmision despreciable o nulo:

. VIH positivo con carga viral plas-
mética detectable o indetectable y
VIH desconocido con o sin factores
de riesgo

Profilaxis postexposicién no recomendada

Reanimacion boca a boca sin lesiones
cutaneomucosas. Caricias. Masturba-
cién sin rotura de piel

VIH: virus de inmunodeficiencia humana.

a Sangre, fluidos que contengan sangre visible, semen, secreciones vaginales, liquido cefalorraquideo, pleural pericérdico, peritoneal, sinovial, amniético y
leche humana.

b Orina, heces, saliva, vomitos, secreciones nasales, lagrimas, sudor y esputo, si no contienen sangre visible.

¢ Cuanto mayor sea la carga viral plasmatica, mayor es el riesgo de transmisién.

d Hombres que tienen sexo con hombres (HSH), usuario de droga inyectables (UDI), trabajador del sexo, agresor sexual, antecedentes de ingreso en centros
penitenciarios y natural de un pais con una prevalencia de VIH superior al 1% (Haiti, Bahamas, Jamaica, Belice, Trinidad y Tobago, Estonia, Rusia, Tailandia
y Africa subsahariana).

e Valorar individualmente cada caso. En general, se recomienda iniciar profilaxis postexposicién si la fuente es una persona con VIH con carga viral
plasmatica detectable o desconocida, o si su estatus con respecto al VIH es desconocido sin factores de riesgo. En este dltimo caso, se puede considerar no
hacer profilaxis postexposicién dado que el riesgo de transmisién es muy bajo.

En Espana existen una Guia de recomendaciones para el diag-
noéstico precoz del VIH en el dmbito sanitario’ (figura 1), la cual
seria recomendable actualizar de acuerdo con la ultima evi-
dencia disponible (A-II).

Se debe reforzar la formacién de los profesionales sanitarios

ulcerativas y de localizacién rectal incrementan el riesgo de | o
adquirir el VIH (B-I1). :

2.2 Retraso diagnéstico. Estrategias para optimizar el ;

cribado o

‘ sobre las implicaciones del retraso diagnéstico para que solici-
ten con mayor frecuencia la prueba del VIH (A-III) (tabla 3).

e Sedebenimplementar estrategias para hacer el cribado en los

;Como se puede mejorar la identificacion del riesgo?
e Las gufas proponen diferentes recomendaciones de cribado, diferentes dmbitos sanitarios, facilitando a los profesionales
desde la oferta rutinaria a la poblacién general® hasta la oferta las condiciones de trabajo adecuadas para que puedan llevarse

dirigida a personas con mayor riesgo”®. a cabo (A-II).

REV CLIN MED FAM 2024; 17 (1): 45-58 | doi.org/10.55783/rcmf.170107 47



ARTICULO ESPECIAL

Resumen ejecutico del documento de consenso sobre el manejo compartido... Martinez-Sanz J, et al.

Tabla 3. Condiciones indicadoras y recomendaciones para
la prueba de virus de inmunodeficiencia humana

RIESGO DE EXPOSICION

Personas en las que se recomienda el cribado dirigido por

presentar un riesgo elevado de infeccion por el VIH

. Personas que la soliciten por sospechar una exposicion de riesgo

. Parejas sexuales de personas con infeccion por el VIH

. UDI, activos o con antecedentes de haberlo sido y sus parejas
sexuales

. HSH y sus parejas sexuales

. Personas que ejercen la prostitucion, asi como sus parejas 'y
clientes en el dltimo afio

. Personas que desean dejar de utilizar el preservativo con sus
parejas estables

. Personas que han sufrido una agresion sexual

. Personas que han tenido una exposicion de riesgo al VIH, ocupa-
cional o accidental

. Personas procedentes de paises con alta prevalencia VIH (> 1%) y
sus parejas sexuales

CONDICIONES DEFINITORIAS DE SIDA

Neoplasias

. Cancer de cuello uterino

. Linfoma no Hodgkin
. Sarcoma de Kaposi
Infecciones bacterianas

. Mycobacterium tuberculosis, pulmonar o extrapulmonar

. Complejo Mycobacterium avium o Mycobacterium kansasii,
diseminado o extrapulmonar

. Mycobacterium, otras especies o especies no identificadas,
diseminado o extrapulmonar

. Neumonia recurrente (dos o méas episodios en 12 meses)

Infecciones viricas

. Retinitis por citomegalovirus

. Citomegalovirus en otras localizaciones (excepto higado, bazoy
ganglios linfaticos)

. Bronquitis/neumonitis por herpes simple, Glcera(s) por herpes
comun > 1 mes

. Leucoencefalopatia multifocal progresiva

. Herpes simple: tlceras cronicas (1 > mes de duracion) o bronqui-

tis, neumonia o esofagitis

Infecciones parasitarias

. Toxoplasmosis cerebral

. Criptosporidiosis diarreica > 1 mes

. Isosporiasis > 1 mes

. Leishmaniosis diseminada atipica

. Reactivacion de la tripanosomiasis americana (meningoencefalitis

o0 miocarditis)

Infecciones micéticas

. Neumonia por Pneumocystis jirovecii
. Candidiasis esoféagica
. Candidiasis bronquial/traqueal/pulmonar

. Criptococosis extrapulmonar

. Histoplasmosis diseminada/extrapulmonar

. Coccidioidomicosis diseminada/extrapulmonar
. Peniciliosis diseminada

(contintia)
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CONDICIONES INDICADORAS

Condiciones asociadas a prevalencia de VIH

no diagnosticado > 0,1%

. Infecciones de transmision sexual

. Linfoma maligno

. Cancer/displasia anal

. Displasia cervical

. Herpes zoster

. Hepatitis B o C (aguda o crénica)

. Sindrome mononucleésico

. Leucocitopenia/trombocitopenia idiopatica que dure > 4 semanas
. Dermatitis seborreica/exantema

. Enfermedad neumocécica invasiva

. Fiebre sin causa aparente

. Candidemia

. Leishmaniosis visceral

. Gestacidn (implicaciones para el feto)

Condiciones asociadas a prevalencia de VIH

no diagnosticado < 0,1%

. Céncer de pulmén primario

. Meningitis linfocitica

. Leucoplasia vellosa oral

. Psoriasis grave o atipica

. Sindrome de Guillain-Barré

. Mononeuritis

. Demencia subcortical

. Enfermedad del tipo esclerosis multiple
. Neuropatia periférica

. Pérdida de peso injustificada

. Linfoadenopatia idiopéatica

. Candidiasis bucal idiopética

. Diarrea cronica idiopatica

. Insuficiencia renal crénica idiopatica
. Hepatitis A

. Neumonia adquirida en la comunidad
. Candidiasis

. Cancer de pulmén primario

. Meningitis linfocitica

. Leucoplasia vellosa oral

. Psoriasis grave o atipica

. Sindrome de Guillain-Barré

Condiciones con prevalencia de infeccion por VIH posiblemente

< 0,1% pero en las que no diagnosticar la infeccion puede tener

consecuencias negativas importantes

. Céncer

. Trasplante

. Enfermedad autoinmune tratada con terapia inmunosupresora
. Lesion cerebral primaria ocupando espacio

. Purpura trombocitopénica idiopatica/trombocitica

HSH: hombres que tienen sexo con hombres; UDI: usuario de droga inyecta-
ble; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.

Modificada de: HIV in Europe, Grupo HIDES. Enfermedades indicadoras de
infeccién por VIH: Guia para la realizacién de la prueba del VIH a adultos en
entornos sanitarios. 2013°.
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Figura 1. Algoritmo de las indicaciones de la prueba de virus de inmunodeficiencia humana

Con sintomatologia
sugerente

Sin sintomatologia
sugerente

CONDICIONES
INDICADORAS

Oferta rutinaria

Oferta dirigida

Oferta obligatoria

l i

Enfermedades
Diagnésticas de
sida

. Embarazadas

. Internos en instituciones peniten-
ciarias

. Atencién Primaria: Poblacion sexual-
mente activa entre 20 y 59 afios, que
requiera una extraccion de sangre
para analitica, que resida en provincias
cuyas tasas de nuevos diagnosticos de
VIH en el grupo de edad de entre 30y
59 afos esté por encima del percentil
75, calculado durante los ultimos 3
afios a nivel nacional

Modificada de: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad’.

JCuales son las experiencias practicas en nuestro medio?

2.3

En Espafia disponemos de diferentes experiencias practicas en
estrategias para optimizar el cribado del VIH, tanto en el ambi-
to sanitario como en el comunitario, incluyendo unidades moé-
viles, farmacias, locales gestionados por las ONG y estrategias
de acercamiento en entornos de alto riesgo con oferta en loca-
les de ocio o en la calle®*.

Se recomienda optimizar especialmente el cribado mediante
la implementacién de estrategias en AP y entornos comunita-
rios (B-I).

Derivacién a las unidades hospitalarias

Se recomienda la derivacién para la administracién de TAR a
todos los pacientes con infeccién por el VIH (A-I) tan pronto
como sea posible tras el diagnéstico (A-II).

Debe facilitarse una comunicacién agil entre el especialista de
APy el de AH que facilite el acceso del paciente ante cualquier
situacién que lo requiera. Se deben optimizar las derivaciones
no presenciales o e-consultas para evitar excesos/defectos de
derivaciones y garantizar el intercambio rapido de informa-
cién (A-II).

Se deben generar circuitos de interconsulta rapida bidireccio-
nal entre APy AH para las PVIH que presenten ITS, infecciones
no asociadas al VIH, necesidad de estudio de un sindrome sis-
témico o que no puedan acudir al hospital y puedan ser aten-
didas en AP, asi como aquellas desplazadas que precisan hacer
determinados tramites administrativos (A-III).

Se debe derivar a AP a las PVIH que precisen atencién en aque-

REV CLIN MED FAM 2024; 17 (1): 45-58 | doi.org/10.55783/rcmf.170107

. Exposicion al VIH . Donante de sangre
. Procedente de paises con alta . Estudios de donantes de 6rga-
prevalencia nos o tejidos
. Usuarios técnicas de reproduc-
cion asistida y recepcion de
semen

llas patologias que son habitualmente manejadas por el médi-
co de familia, manteniendo a este en el centro de la asistencia
de la PVIH (A-II).

3. CUIDADO COMPARTIDO DE LAS PERSONAS QUE
VIVEN CON EL VIH

3.1 Coordinacién y calidad asistencial

El cuidado compartido combina las ventajas de la AP (proximidad
y experiencia en enfermedades crénicas) con la experiencia del
especialista en infeccién por VIH. Pese a que estd recomendado
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) desde 2004, existen
pocos datos que evallen estos modelos en paises con rentas ele-

vadas, habiendo obtenido en general buenos resultados en salud
(tabla 4).

¢;Cuadles son las principales recomendaciones en cuidados com-
partidos?

e  Serecomienda la utilizacién de todos los entornos asistencia-
les para ayudar al diagnéstico precoz, el asesoramiento y el
seguimiento compartido de las PVIH (B-III).

e Se considera prioritaria la generacién de evidencia sobre asis-
tencia compartida en los paises con rentas elevadas (C-I1I).

. Con el aumento de la edad y de las comorbilidades en las PVIH,
es necesario implementar modelos organizativos que hayan
demostrado su efectividad en otras enfermedades crénicas, y
esto implica mejorar la coordinacién entre la AH y 1a AP (A-II).
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Tabla 4. Experiencias en cuidados compartidos para personas que viven con el virus de la inmunodeficiencia humana

MATERIAL Y METODO

INTERVENCION

PACIENTES
INCLUIDOS

RESULTADOS

Estudio prospectivo intervencional de estudio de

Mejora en indicadores de calidad, screening TBC, sifilis,

VIH

mediante sistemas de informacién, cambios

organizativos

Tu D= hort Aplicacion del CCM durante 18 meses 269 vacunacion frente a neumococo, adherencia al TARy CV
cohortes
indetectable
. L Programa basado en el CCM con alarmas
Uso del Quality Enhancement Research Iniciative . . . . B
. . o . . clinicas recordatorias, feedback audit, Incremento de solicitud de serologia VIH 3-5 veces en
Goetz MB* para mejorar el diagnéstico de la infeccion por el ND. 11 centros

comparacién con los centros control

Goémez Ayerbe

Evaluacién prospectiva de la solicitud de serologia

Programa DRIVE 01. Cuestionario exposicion

de riesgo y condiciones indicadoras de VIH y

5.329 pacientes

Incremento en la cobertura de cribado de VIH del 0,96
al 7,17

Y en la tasa de nuevos diagnosticos del 3,1 al 29,6 al por

hospitalarios) en Suiza

fisico, adherencia, calidad de vida, satisfaccion y!
evaluacion de servicios

025
screening de VIH mediante pruebas rapidas 100.000 habitantes atendidos
Evaluacion prospectiva centrada en la utilizacion i Mejora en la calidad de vida, disminucién de la prevalen-
. . . Care and Prevention Program . . .
Rogers GD? de entrevistas semiestructuradas y en la etnografia o L . ND cia de sintomas depresivos
. Utilizacién y coste de servicios, informacion o .
critica. e No se aprecia disminucién en los costes de los servicios
cuantitativa
. | . . No se observaron diferencias en el mantenimiento del
Siete moédulos educativos. Contacto telefénico . . L
seguimiento, excepto en pacientes con un domicilio
» . mensual
Cabral H?” Intervencion por pares aleatorizada . - . 348 estable
Resultados: mantienen seguimiento y CV inde- . . .
CV indetectable 52% de los pacientes del grupo inter-
tectable a los 12 meses -
vencion versus 65% del grupo control (p: 0,04)
NO Solo la pobreza fue predictiva de perder tres o mas
Revision de historias electronicas de una clinica de . . . X visitas (RR: 2,70; IC 95%: 1,49-4,88)
K . Numero de visitas no realizadas en AP, categori- ) i |
Kay ES?® AP para PVIH en los Estados Unidos. Examinan las L 1.159 La pobreza, la falta de apoyo, nivel educativo y ser mas
. ] o K zadas: 1-2 0 3 0 més visitas ) . -
variables relacionades con seguimiento irregular joven se asociaron a perder alguna visita versus no
perder ninguna
NO 106 o . . .
- B . L . . Al finalizar el estudio no se observaron diferencias en
Describir y comparar la atencion de las PVIH Cuestionarios iniciales, a los 6 y 12 meses, in- | 45 atendidos en AP o . » i
. L . . o i el control virolégico. La satisfaccion de los pacientes es
Page J2° atendidas en AP (10 MAP) y AH (seis médicos cluyendo cuestionarios de depresion, bienestar | 33 atendidos en AH

8 asistencia com-
partida

mayor en los atendidos en AP. No se observaron diferen-
cias con el resto de los indicadores de calidad

Hutchinson J®

Estudio transversal mediante cuestionarios en
clinicas que atienden a PVIH
Evaltan factores relacionados con una buena asis-

tencia compartida y barreras para alcanzarla

Evaltan el contexto en el que trabajan, financia-
cion del centro, cuidados realizados, coordina-
cion con hospitalaria, conocimientos y docencia
en VIH de los MAP, factibilidad y barreras

10 informantes

Observan seis modelos de atencion compartida que
pueden agruparse en tres grupos:

1. Modelo de AP que también imparte atencién
especializada en VIH
Modelo de AP que solo ofrece AP con servicios
complementarios

3. AP que ofrece servicios especializados a grupos
socialmente vulnerables

Kendal CE®'

Estudio transversal para conocer la organizacion
y composicion de las clinicas que atienden PVIH
en Canada

NO

17.678 pacientes
atendidos en 22
clinicas: 12 AP (6
exclusivamente para
pacientes VIH) y
10 AH

Los cuidados relacionados con la infeccién y tratamiento
del VIH se hacen sobre todo en zonas urbanas y por
especialistas en VIH. Se observan diferencias en los
servicios ofrecidos. En AP se ofrecen més servicios
preventivos: citologias, salud mental, distribucion de

jeringuillas, atencién a enfermedades crénicas, atencion

por pares...

Webel A®

Estudio de una intervencion aleatorizada, ajustando:
por factores sociodemogréficos, situacién social,
comorbilidades...

Intervencién de enfermeria y trabajo social
para brindar cuidados paliativos tempranos
relacionados con la infeccién por el VIH y otras
enfermedades crénicas. Evaluacion de resulta-
dos de salud: calidad de vida, carga de sintomas,
capacidad de afrontamiento, aislamiento social,

autogestion del VIH

179 participantes
(71 intervenciony 79
control)

Resultados a los 27 meses de seguimiento

La intervencién tuvo un efecto significativo en tres
variables. La autoculpabilidad fue menor en el grupo
control

Los sintomas de malestar y la comprension de la natu-
raleza crénica del VIH disminuyeron inicialmente en el
grupo de intervencion, pero aumentaron mas tarde

No se observaron diferencias en la ejecucion de volun-
tades anticipadas ni en el nimero de visitas a urgencias

Riera A%

Cuestionario transversal de satisfaccion

Estudio prospectivo para evaluar una intervencion

Estudio de intervencion de Atencion Primaria
(PPCA) en pacientes VIH con buen control: una
visita anual en el hospital y una en su CAP.
Evaluacion a los 2 afios de seguimiento median-
ite CV, adherencia al TAR, ingresos, exitus, ENOS,
evolucion de colesterolemia y habito tabaquico

Cuestionario inicial
918 pacientes
93 pacientes inclui-
dos en el estudio de

intervencion

Edad media 50 afos, 14,6 afios de VIH en seguimiento.
Todos los pacientes mantuvieron CV indetectables y la
adherencia al TAR fue del 99,4%. No se observé mejoria
en la disminucién de habitos tabaquicos
9 pacientes presentaron ENOS en forma de neoplasia,
y 5, eventos cardiovasculares y una insuficiencia renal
aguda

AH: Atencién Hospitalaria; AP: Atencién Primaria; CAP: centro de Atencién Primaria; CCM: Chronic Care Model; CV: carga viral; IC: intervalo de confianza; ENOS: eventos no defi-
nitorios de sida; MAP: médicos de Atencién Primaria; NA: no suministrado. ND: no realizado; PPCA: estudio de intervencién de Atencién Primaria; PVIH: personas con virus de la
inmunodeficiencia humana; RR: riesgo relativo; TAR: tratamiento antirretroviral; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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e  Deberia implantarse lo antes posible un modelo de atenciéon : e
crénica y compartida entre APy AH para las PVIH, pues conlle- :
varfa grandes beneficios tanto para el paciente como para el
sistema sanitario (B-II) (tabla 5). o

Tabla 5. Beneficios del manejo compartido entre Atencién

Primaria y Atencién Hospitalaria de la persona con virus de la
inmunodeficiencia humana

. Mejoria en el control de la replicacién del VIH

. Mejoria en la retencion y seguimiento del paciente o
. Mejoria en el programa de vacunaciones

. Empoderamiento del paciente facilitando su autocuidado

. Prevencion y tratamiento de las comorbilidades °
. Prevencién de las interacciones medicamentosas

. Despistaje precoz de tumores asociados o no a VIH *
. Diagndstico y tratamiento de la fragilidad

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Los nuevos modelos de atencién y coordinaciéon no presencial

e  Existen directrices de las sociedades nacionales en el ambito
de la telemedicina en el manejo de las PVIH?Y.

e  Sedeben establecer modelos de atencién no presencial conlos
pacientes y entre AH y AP para conseguir mayor proximidad, o
accesibilidad y longitudinalidad en la atencién (C-III). :

e Latelemedicina ha de contemplarse como una herramienta de

ayuda complementaria para optimizar recursos y facilitar la  §

atencién de los pacientes (C-III).

e Seha de avanzar hacia una atencién telematica mas seguray i o

protocolizada y evaluar sus resultados sobre la salud de las
PVIH (C-III).

3.2 Vacunaciones en el paciente con infeccién por VIH Pe

JCuales son las recomendaciones sobre el calendario vacunal?

e  Vacunar con las mismas pautas que la poblacién general. Es-

tan contraindicadas las vacunas vivas atenuadas con recuen- i 3.4

tos de CD4+ < 200 cél/uL (A-I).

Es fundamental conocer los principales efectos secundarios de
los farmacos antirretrovirales y evitar la polifarmacia, interac-
ciones y nuevos efectos secundarios (A-I).
Existen situaciones especiales, como el embarazo, la tubercu-
losis o las comorbilidades, que exigen extremar las precaucio-
nes en el seguimiento y tratamiento (A-I).

¢;Cémo manejar las interacciones y la polifarmacia?

La colaboracién entre los profesionales de AP y de AH es clave
para evitar las interacciones graves y reducir el riesgo de poli-
farmacia (B-III).

Tanto el TAR como la medicacién concomitante deben estar
accesibles en tiempo real para todos los prescriptores (B-II).

Se debe revisar toda la medicacién de las PVIH cada vez que se
hace una visita clinica, sobre todo si se va a modificar. Para
evaluar las interacciones, pueden utilizarse herramientas onli-
ne como la desarrollada por la Universidad de Liverpool (dispo-
nible en: https://www.hiv-druginteractions.org/). Hay que te-
ner en cuenta las contraindicaciones y hacer ajustes de dosis
cuando sea necesario (A-II).

¢/Cémo monitorizar la adherencia y controlar el TAR?

En cada visita clinica se debe monitorizar la adherencia al TAR.
Debe hacerse mediante la colaboracién multidisciplinar entre
los diferentes profesionales sanitarios implicados (A-II).

En la historia clinica debe constar la adherencia al TAR. Esta
informacién ha de ser compartida por AP y AH (C-III).

Se recomienda el uso de dos métodos de medida de la adheren-
cia independientes. Los registros de farmacia y el uso de cues-
tionarios validados sencillos estan facilmente accesibles en la
clinica (C-III).

La atencién sanitaria a las PVIH deberia incluir la implementa-
cién de programas para la mejora de la adherencia, como el
envio de recordatorios mediante dispositivos méviles o los pro-
gramas formativos para pacientes (B-I).

Manejo de las comorbilidades

e Indicadalavacunacién de neumococo (A-II), gripe anual (A-II), Riesgo cardiovascular

SARS-CoV-2 (A-II), virus de la hepatitis B (VHB) con dosis altas

(A-I) y determinacién de respuesta serolégica posvacunal (B-I), o

virus de la hepatitis A (VHA) (A-I), virus del papiloma humano
(VPH) (A-III) y herpes zoster (B-I) (tabla 6).
e Se debe hacer serologia frente a VHA y VHB en todos los pa-

cientes al inicio del estudio para valorar su estado vacunal (A- i e

I). En mujeres en edad fértil, se recomienda serologia frente a
rubéola, para vacunar sila IgG fuese negativa (C-III).
e Larevisién del estado vacunal y el registro de vacunacién debe

hacerse tanto en AP como en AH (C-III). o
3.3 Manejo del TAR actual
e  EITAR consiste en la combinacién de dos o tres farmacos anti- o

rretrovirales. La evaluacién de laboratorio y los aspectos rela-
cionados con la eleccién y monitorizacién del TAR se especifi-
can en la guia correspondiente de GeSIDA (tabla 7).

REV CLIN MED FAM 2024; 17 (1): 45-58 | doi.org/10.55783/rcmf.170107

Se debe valorar el riesgo cardiovascular (RCV) en la evaluacién
inicial y repetirse anualmente con cualquiera de las herra-
mientas disponibles (Framingham, REGICOR, D:A:D, ACC/AHA,
etc.) (A-I).

Se debe motivar al paciente a hacer cambios en su estilo de
vida que incluyan evitar el tabaquismo (principal factor de
RCV modificable), hacer una dieta mas adecuada a sus necesi-
dades y practicar el ejercicio fisico necesario (A-II).

En el manejo de la dislipemia, diabetes mellitus e hipertensién
arterial, se recomienda utilizar el mismo algoritmo terapéutico
que en la poblacién general, teniendo en cuenta las interaccio-
nes con el TAR (A-II) (figura 2).

La hemoglobina glicosilada (HbAlc) debe solicitarse antes del
inicio del TAR. Posteriormente, en pacientes con diabetes debe
monitorizarse cada 6 meses con el objetivo de mantener un
nivel < 7% (A-I).
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Tabla 6. Calendario de vacunaciones en el paciente con infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana

INFECCION | VACUNAS DISPONIBLES | PAUTAS
VACUNAS INACTIVIDAD
Concebida para administrar dosis Unica
Neumocécica conjugada 13-valente (PCV13) - Si no existe vacunacion previa, administrar sin restric-
ciones
- Si vacunacién PPV23 previa, puede administrarse 1 afio
Neumococo .
después
Administrar 2 tras PCV13
Neumocédcica no conjugada 23-valente (PPV23) .mlnls rar meses~ ras .
Posible refuerzo = 5 afios después
. . L Repeticiéon anual estacional (octubre-noviembre), sin
Influenza Tri o tetravalente (3-4 subtipos de virus influenza) L
restricciones
3 dosis (40 ug):0,1y 6
VHB Vacunas recombinantes (Ag de la superficie viral: 20 o0 40 mcg) O_SIS (40 ug) ¥y © meses
4 dosis (20 ug): 0, 1,2y 6 meses
Administrar 2 dosis: 0y 6 meses
iCD4 inist i 1
VHA Existe vacuna combinada del VHB y VHA S_I C + <350, administrar 3 dosis (0, .yG meses)
Solicitar marcadores prevacunales en nacidos antes de
1977
VPH Vacuna 9-valente (VPH 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 y 58). Administrar vacuna 9-valente, 3 dosis: 0, 2 y 6 meses
Vacuna conjugada monovalente (serogrupo C), 4-valente (sero- | Administrar vacuna 4-valente (MenACWY), 2 dosis: 0y 2
Meningococo grupos A/C/W/Y)y recombinante (serogrupo C, 2- y 4-antigé- meses
nica) Valorar el refuerzo cada 5 afios

VACUNAS VIVAS ATENUADAS

Sarampidn, rubéola, parotiditis Vacuna triple virica, con alta inmunogenicidad Administrar 2 dosis: 0y 1 mes

Vacuna recombinante con Ag (glucoproteina E) del virus varice-

! 2 dosis: 0y 2 meses
la-z6ster

Herpes zéster

VIAJEROS

1 dosis (CD4+ > 200 cél/uL y edad < 60 afios)

Vacuna de virus vivos atenuados - . ) )
Recuerdo cada 10 afios (si persiste el riesgo)

Fiebre amarilla

3 dosis: 0, 7 y 28 dias (cuarta dosis, si respuesta serologica
insuficiente)
Repetir +1 afio y cada 3-5 afios

Rabia Compuesta de virus inactivados

Vacuna con Ag polisacérido capsular Vi Dosis Unica (puede repetirse/3 afios)

4 dosis, tomadas/48 horas
2 semanas antes del viaje
Contraindicada si CD4 < 200 cél/uL

Fiebre tifoidea
Vacuna oral atenuada

OTRAS VACUNAS

Vacuna frente a SARS-CoV-2
Vacunas de ARNm, vectores viricos, basadas en proteinas y de
virus inactivados

COVID-19 Numero de dosis en funcién de vacuna elegida

COVID persistente: sintomas con duracién superior a 4 semanas; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HTA: hipertensién arterial; IMC: indice de masa corporal;
NS/NC: no sabe/no contesta: SDRA: sindrome de distrés respiratorio del adulto.

e  Hay que tener en cuenta las interacciones entre los f&rmacos nervioso central (SNC), realizando los cribados preventivos y

utilizados (principalmente, las estatinas) y algunos farmacos
antirretrovirales (A-II).

Comorbilidades hepaticas, respiratorias, renales, éseas y del sis-
tema nervioso central

e  Enpacientes coninfeccién por el VIH, se deben evaluar en cada

visita clinica (tanto de AH como de AP) las diferentes comorbi-
lidades hepaticas, renales, 6seas, pulmonares o del sistema

REV CLIN MED FAM 2024; 17 (1): 45-58 | doi.org/10.55783/rcmf.170107

modificando si es necesario los habitos de vida, el TAR y tratan-
do especificamente la entidad (A-I) (tabla 8).

Infecciones asociadas al VIH
e Conocer el estado vacunal, la situacién inmunolégica del pa-
ciente y el uso de profilaxis para enfermedades oportunistas

ayudard a plantear un diagnoéstico diferencial adecuado ante
un cuadro infeccioso (A-II). Recientemente, se ha actualizado
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Tabla 7. Combinaciones de tratamiento antirretrorival de inicio
recomendadas como pauta preferente

ARMACO PAUTA OMPO

BIC/FTC/TAF

- ABC esté contraindicado en pa-
cientes con HLA-B*5701 positivo

DTG/ABC/3TC - .

- No utilizar en pacientes con
hepatitis B cronica

DTG+FTC/

TAF*
Inhibidor de la integrasa

- No recomendado en pacientes
con cifra basal de CD4+ < 200
cél/uL

DTG/3TC - No utilizar en pacientes con

hepatitis B cronica

- No recomendada tras fracaso de
PrEP sin disponer del resultado
de estudio de resistencias

Pautas preferentes: pautas aplicables a la mayoria de los pacientes, que en ensayos
clinicos aleatorizados han mostrado una eficacia no inferior o superior a otras pautas
también consideradas actualmente como preferentes y presentan ventajas adiciona-
les por niimero de comprimidos, barrera de resistencia, tolerancia, toxicidad o un bajo
riesgo de interacciones farmacolégicas®.

* La utilizacién de TFV como TDF puede considerarse una alternativa a TAF cuando
no se asocie a un farmaco potenciado y siempre que se excluya la presencia de alte-
racién renal o de osteopenia/osteoporosis, y no existan otros factores de riesgo para
desarrollarlas.

el Documento de prevencién y tratamiento de infecciones oportunistas
y otras coinfecciones en pacientes con infeccion por VIH®.

Hacer un cribado de ITS en pacientes sexualmente activos al
menos una vez al afio (0 mas dependiendo de la valoracién in-
dividual del riesgo) (A-II) (tabla 9).

Blisqueda activa de parasitosis en pacientes que provienen de
determinados paises (migrantes, viajeros...) (A-II).

Cribados de neoplasias

En el primer afo tras el diagnéstico de la infeccién por el VIH,
se recomienda hacer dos citologias cervicales (cada 6 meses).
Si ambas son normales, se repetird anualmente, incluyendo
inspeccién del ano, vulva y vagina (B-III).

El cribado de cancer de mama y de colon se hara segln las re-
comendaciones para la poblacién general (B-III).

En pacientes inmunodeprimidas (B-III):

— Citologia anual a partir de los 21 afios.

— Apartir de los 30 afios:

Cotest trienal en mujeres con CD4 > 200 cél/pL o con

TAR activo.

Cotest anual con CD4 < 200 cél/uL o sin TAR (B-111).
Actualmente, la citologia anal, seguida de anuscopia de alta
resolucioén si la citologia es anormal, representa el método de
eleccién para el despistaje de lesiones intraepiteliales escamo-

Figura 2. Prevencién del riesgo cardiovascular en las personas con virus de la inmunodeficiencia humana

Valorar el Riesgo Cardiovascular en los préximos 10 afos

Consejo sobre dieta y estilo saludable. Considerar modificar el TAR si el RCV

a los 10 anios es >10%

Abandono del tabaco Identificar factores de riesgo modificables y actuar sobre ellos

Tensién arterial Coagulaciéon

Tratamiento farmacolégi- Tratamiento far-
co si: TAS > 140 6 TAD = 90

mmHg (especialmente si

macoldgico si: ECV
establecida

RCV a 10 anos es 210%)

Considerar trata-

Objetivo: miento con Acido

> 65 anos: TAS 130-139
mmHg

TAD < 80 mmHg

acetil salicilico 75-
150 mg

Confirmar diabetes y tra-
tar con dieta y tratamien-
to farmacolégico

Trastorno metabolismo Trastorno del metabolis-
hidrocarbonado mo lipidico

Tratamiento farmacolo-
gico si: LDLc > 190 MG/L,
ECV, DM 6 RCV a 10 afios >
7,5-10%

Objetivo: Hb A1C: Objetivo: Segun situaciéon
<7% clinica y guias:
Prevencién 2* 6 RCV muy alto:
LDLc < 55
Prevencién 1* > 50 % sobre
niveles iniciales

Modificada segin las ACC/AHA Guidelines 2019** y European AIDS Guidelines 2022%.
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Tabla 8. Cribado de comorbilidades

DAD

Hepatica

Resumen ejecutico del documento de consenso sobre el manejo compartido... Martinez-Sanz J, et al.

RIBADO

Cirrosis por VHC
tras RVS12

Hepatocarcinoma

Ecografia cada 6 meses
Potencialmente evitable si RH < 14
kPa en RVS12

Varices esofégicas

Endoscopia digestiva alta cada 2-3
afios hasta emergencia de varices

con riesgo de sangrado e inicio de
profilaxis

No cribar si RH < 30 kPa y plaque-

tas > 110.000 en RVS12

Infeccién por
VHB

Hepatocarcinoma

PAGE-B > 10: ecografia semestral

Medir transaminasas y solicitar

ecografia hepéatica en caso de valores

EHGMA Fibrosis hepatica elevados
Prevencion: tratar obesidad, diabetes
mellitus, dislipemia
Respiratoria
Céncer de
. No indicado Prevencion: tratar tabaquismo
pulmén
Renal
Enfermedad Deterioro de funcién| CKD-EPIly béasico de orina cada 6
renal renal meses
Osea

Osteoporosis

FRAX anual en hombres > 50 afios y

mujeres posmenopausicas

Riesgo de fracturas

DEXA en:

Hombres y mujeres preme-
nopausicas = 40 afios en los
cuales FRAX estime un riesgo
de fractura elevado (> 3% en
cadera y/o de fractura mayor >
10% a los 10 afios)

Adultos de cualquier edad con
factores de riesgo mayores para
presentar fractura por fragilidad
(uso de glucocorticoides,
historia de fractura de fragilidad,
elevado riesgo de caidas)
Mujeres posmenopéausicas
Varones con edad = 50 afios

Sistema nervioso central

Deterioro cog-
nitivo

No indicado

Prevencién: reduccion de RCV

CKD-EPI: Chronic Kidndey Disease Epidemiology Collaboration; DEXA: densitometria
6sea; EHGMA: enfermedad hepdtica grasa asociada a enfermedad metabdlica; RCV:
riesgo cardiovascular: RH: rieidez hevdatica: VHB: virus de la hepatitis B.
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sas (B-II). Se recomienda citologia anal anual a PVIH del grupo
GBHSH (especialmente, > 35 afios o con inmunosupresion
avanzada)y mujeres con displasia de tracto genital inferior por
VPH (B-III).

e Las PVIH con cirrosis hepatica y aquellas con infeccién por el
VHB y un riesgo estimado de carcinoma hepatocelular > 0,2%
anual deben ser examinados mediante ecografia hepéatica se-
mestral (A-I).

Alteraciones neuropsiquidtricas en la infeccién VIH

e  Enlas PVIH es recomendable valorar su salud emocional pres-
tando atencién a las estrategias de afrontamiento y al estigma
(A-III). En los lugares donde no haya libre eleccién de especia-
lista en salud mental, se recomienda estudiar el caso y autori-
zar los cambios de especialista que se soliciten.

e Eneldespistaje dela ansiedad y la depresién pueden utilizarse
escalas validadas como la Escala de Ansiedad y Depresién Hos-
pitalaria (HADS), en el momento del diagnéstico y con periodi-
cidad anual o bienal (A-III).

. Siseidentifica sintomatologia depresiva, debera evaluarse el ries-
go de suicidio mediante la entrevista estructurada MINI (B-II).

3.5
con VIH

Aspectos particulares del seguimiento de las mujeres

Embarazo

e  Elembarazo es un criterio de derivacién inmediata de AP a AH.
Para evitar la transmision vertical, toda mujer con VIH debe
recibir TAR tan pronto como sea posible, preferiblemente antes
de la concepcién (A-II).

e EITAR de eleccién debe ser una triple terapia. Son de eleccién
las combinaciones abacavir-lamivudina o TDF-emtricitabina
mas un tercer fdrmaco, que puede ser raltegravir, dolutegravir
o darunavir/ritonavir. La eleccién dependeréd del momento de
iniciarlo (previo o no a la concepcién), los antecedentes de re-
sistencia o intolerancia y la preferencia de la paciente (A-II).

e  El tratamiento intraparto con zidovudina por via intravenosa
(iv) estd indicado sila carga viral plasmatica es > 1.000 copias/
mL o es desconocida en el momento del parto (A-I).

e  Durante el parto esta indicada la cesdrea en mujeres con carga
viral confirmada o sospechosa de mas de 1.000 copias/mL (A-
IT). En mujeres con carga viral entre 50-1.000, es recomendable,
aunque se individualizara cada caso (B-III).

¢  Ennuestro medio se desaconseja la lactancia materna (A-II).

Concepcién, anticoncepcién, menopausia

e  Enlas PVIH, es necesario planificar la gestacién en la mejor si-
tuacién clinica posible, minimizando los riesgos para la mujer,
la pareja y el feto, exponiendo las distintas opciones reproduc-
tivas (A-II) (tabla 10).

e  Serecomienda evaluar la edad de aparicién de la menopausia,
atendiendo a los sintomas asociados a la misma, el envejeci-
miento prematuro y las comorbilidades. La terapia hormonal
sustitutiva se puede valorar con las mismas indicaciones que
en poblacién general (A-III).
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Se aconseja hacer DEXA en las mujeres posmenopausicas con
infeccién por el VIH (A-I).

Tabla 9. Cribado de infecciones de transmisién sexual

AGENTE ETIOLOGICO DIAGNOSTICO

Serologia (prueba treponémica + prueba no trepo-

Tr llid
reponema pallidum némica)

Chlamydia trachomatis

PCR multiplex (escobilldn vaginal, rectal y orofarin-
geo seglin practicas sexuales)

Neisseria gonorrhoeae billén vaginal, rectal y orofaringeo segun practicas

Microscopia 6ptica, cultivo, PCR multiplex (esco-

sexuales)

Trichomonas vaginalis

Exudado cervical, vaginal, uretral
Microscopia épticay PCR (escobillén vaginal)

Virus del papiloma Citologia vaginal, anal (segun practicas sexuales)
humano PCR

PCR: reaccién de cadena de la polimerasa.

3.6

4.

Habitos téxicos

Se recomienda preguntar sobre el consumo de tabaco al me-
nos una vez cada 2 afios, y aconsejar su abandono proporcio-
nando ayuda mediante intervencién especifica (A-I).

Desde AP se deben abordar con los recursos disponibles los
factores que influyen de forma negativa en el cumplimiento
del TAR (abuso del alcohol y otras drogas) (B-II).

Derivar a atencién especializada en adicciones a la PVIH con
dependencia de alcohol (B-III), trastorno por uso de nicotina
grave (A-III) o consumo problematico de drogas (incluyendo el
chemsex). El abordaje integral del usuario de chemsex se deta-
1la en la guia de recomendaciones especificas®.

El tratamiento de eleccién para el abuso de cannabis, cocaina
y MDMA (3,4-metilendioxi-metanfetamina) es la psicoterapia
y/o psicoeducacién (B-II).

Se deben disenar e implementar protocolos consensuados de
trabajo interdisciplinar y derivacién entre urgencias hospitala-
rias, AP, centros de ITS, unidades de VIH, recursos de salud men-
tal y adicciones y las organizaciones de base comunitaria (A-III).
Habria que identificar en cada ciudad centros de atenciéon pre-
ferente para las personas que practican chemsex y asignar un
profesional de referencia al usuario para que realice el segui-
miento de su caso y coordine las derivaciones entre servicios
(A-TID).

ASPECTOS SOCIALES

¢Cémo se pueden enfocar los condicionantes sociales de vulnera-
bilidad?

Se debe incorporar el enfoque de género y tener en cuenta to-
daslas diversidades (sexual, de género, clase, funcional, cognitiva,
etaria y cultural), asi como los factores estructurales en intersec-
cién con la salud y el VIH, teniéndolos en cuenta en la elabora-
cién de la historia clinica y en la atencién sanitaria (A-II).
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e  Hay que adaptar las intervenciones a las particularidades de
las PVIH vulnerables y vulneradas (GBHSH, trabajadores se-
xuales, personas trans, personas con consumo de drogas pro-
blematico, personas migrantes), mejorando la interaccién en-
tre los servicios sociocomunitarios y la AP/AH (B-II).

Evaluacién de la calidad de vida relacionada con la salud

e  Se debe evaluar la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) en las PVIH, para individualizar y mejorar la asistencia
sanitaria (B-II).

e  Paracalculos de coste-eficiencia o para comparar con la pobla-
cién general, el instrumento EQ-5D-5L es de los més usados. Si
se pretende conocer el grado de afectacién de las diferentes
dimensiones de la CVRS, el WHOQOL-HIV-BREF es un cuestio-
nario factible y con evidencias psicométricas en PVIH en Espa-
fia??? (B-III).

. Habitualmente, es en AH donde concurren las circunstancias
mas favorables para evaluar la CVRS de las PVIH, pero sus re-

Tabla 10. Opciones reproductivas en funcién del control de la
infeccién en la pareja

SITUACION MEDIDA

1. Esperar hasta control virolégico
. 2. Si esta opcion no es posible:
Hombre o mujer con . L
) L. . a. Lavado de semen e inseminacion
infeccion por VIH sin . L L
L b. Utilizar profilaxis preexposiciéon
control virolégico . . . . »
3. Si es la mujer la que tiene infeccion

por VIH, la autoinseminacion es una opcion

Mujer con infeccién por Si no se puede esperar a control virolégico, la
VIH sin control virolégico autoinseminacion es una opcion

Mujer o varén con infec-
cién por VIH con carga
viral suprimida

La concepcion natural es una opcién durante el
tiempo de maxima fertilidad

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

sultados deben ser compartidos con AP (B-III).

e Idealmente, se deberia registrar la CVRS al inicio del TAR y
después anualmente, antes de la consulta de seguimiento en
AH (B-III).

Aspectos legales y éticos. Confidencialidad

e  Laprueba del VIH debe informarse y consentirse por el pacien-
te. Los centros de atencién sanitaria deben asegurar que la
realizacién de la prueba y la comunicacién de los resultados
sean confidenciales (A-I).

e  Deberia incrementarse la formacién del personal sanitario y
administrativo involucrado en la atencién de las PVIH en te-
mas de intimidad y confidencialidad en todos los rangos de
edad, atendiendo a las cuestiones de impacto de género, disca-
pacidad y extranjeria (A-III).

e  Los derechos a la intimidad y a la proteccién de datos de las
PVIH deben garantizarse mientras no se produzca un riesgo de
transmisién (consultar el documento original donde se deta-
llan situaciones particulares).
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5. DOCENCIA E INVESTIGACION COMPARTIDAS EN BIBLIOGRAFiIA

LA INFECCION POR VIH

Se deben pactar la realizacion de sesiones docentes periddicas
encaminadas a generar conocimientos comunes en relacién
con el cribado, el manejo de la infeccién por el VIH, sus comor-
bilidades, asi como aspectos sociales, éticos y legales (A-II).
Han de buscarse formatos en red y con horario flexible (B-III).
Se debe favorecer el desarrollo de sesiones conjuntas entre los
diferentes escenarios asistenciales, en relaciéon con la atencién
compartida de las PVIH y también con aquellas personas con
riesgo de adquirirla (A-III).

Se debe impulsar la investigacién compartida entre AP y AH
con la creacién de grupos de trabajo multidisciplinar en diver-
sas tematicas (prevencién, cribado, vinculacién a los cuidados,
adherencia al tratamiento, interacciones y polifarmacia, ma-
nejo de comorbilidades, calidad de vida, continuidad asisten-
cial) (B-III).
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José L. Pérez (GeSIDA). Hospital Universitario Infanta Cristina. Parla-Madrid
Joseba Portu (GeSIDA). Hospital Universitario Araba Vitoria-Gasteiz

Miguel A. Ramiro (GeSIDA). Clinica Legal, Universidad de Alcala. Madrid
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Melchor Riera (GeSIDA). Hospital Universitario Son Espases. Palma de
Mallorca

Beatriz Rodriguez (semFYC). Centro Satide Marin. Pontevedra
Alberto Romero (GeSIDA). Hospital Universitario de Puerto Real. Cadiz

Rafael Rubio Garcia (GeSIDA). Hospital Universitario 12 de Octubre. Instituto
de Investigacion i+12. Universidad Complutense. Madrid

Pablo Ryan (GeSIDA). Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid.
Jacinto Sanchez (GeSIDA). Complejo Asistencial Universitario. Palencia
Yolanda Sanchez (semFYC). Centro de Salud Calahorra. La Rioja

Tatia Santirso (semFYC). Unidad Docente Multiprofesional de Atencion Fami-
liary Comunitaria. La Rioja

José Sanz (GeSIDA). Hospital Universitario Principe de Asturias. Alcala de
Henares. Madrid

Regino Serrano (GeSIDA). Hospital Universitario de Henares. Madrid

Maria Velasco (GeSIDA). Hospital Universitario Fundacion Alcorcén. Madrid
Mar Vera (GeSIDA). Centro Sanitario Sandoval. Madrid

Cristina Zorzano (semFYC). Centro de Salud. Hormilla. La Rioja
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