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HIV-BREF

Reference Notes




MANEJO COMPARTIDO DEL PACIENTE CON INFECCION POR VIH ENTRE ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA @eleA

1. INTRODUCCION

indice:
1.1. Justificacion, objetivos y alcance
1.2. Metodologia

1.1. Justificacién, objetivos y alcance

En los ultimos afnos las autoridades sanitarias, mundiales y nacionales, han establecido unos
objetivos encaminados a disminuir los nuevos casos de infeccion por el VIH, a realizar un
diagndstico mas precoz, y a cuidar a las personas que viven con el VIH (PVIH), para conseguir
que se mantengan con una carga viral indetectable y con la mejor calidad de vida posible. Pero,
aunque en nuestro pais se ha avanzado mucho en este camino, algunos de estos objetivos no
son todavia una realidad.

Actualmente la tasa global de nuevos diagnésticos del VIH en Espafia, aunque se ha reducido
respecto a décadas pasadas, sigue siendo superior a la media de la Union Europea. Y, a pesar
de que la prueba diagndstica es gratuita y confidencial, el 45,9% de las personas diagnosticadas

del VIH en 2019, todavia presentaba un diagnostico del VIH tardio .

Por otra parte, el curso de la infeccion por el VIH/Sida ha sufrido un claro cambio desde que
se dispone de un tratamiento antirretroviral (TAR) eficaz y hemos asistido a una importante
reduccion de la morbimortalidad y de la transmisién de la infeccion por el VIH. Este TAR ha
evolucionado hasta unos niveles altisimos de eficacia, tolerancia y sencillez en el 80% de las
personas que viven con el VIH.

Pero el escenario asistencial no es necesariamente mas sencillo, ya que a la vez que sucede
esto, nuestra poblacion ha ido envejeciendo (el porcentaje de personas mayores de 50 afos
atendidas en los hospitales ha ido ascendiendo progresivamente desde el 12% en 2004 hasta

el 55,4% en 2019) °, y cada vez son mas los pacientes con comorbilidades y polimedicacion,
por lo que resulta fundamental en este momento un abordaje multidisciplinar con la participaciéon
de los médicos de atencién primaria (MAP), de los especialistas hospitalarios en VIH y de otros
médicos de atencidn hospitalaria.

Estas realidades justifican un abordaje multidisciplinar y coordinado entre Atencion Primaria (AP)
y Atencién Hospitalaria (AH), tanto para realizar tareas de prevencion y cribado de la infeccion
por el VIH en la poblacién general, como para atender de forma integral los multiples aspectos y
matices que configuran esa atencion, siempre intentando contemplar el principio de la medicina
centrada en el paciente.

Al elaborar este trabajo, el objetivo fundamental ha sido realizar un documento de consenso entre
la sociedad espanola de enfermedades infecciosas-grupo de trabajo de SIDA (SEIMC-GeSIDA)
y la sociedad espafiola de Medicina de Familia y comunitaria-grupo de trabajo de VIH (semFYC-
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GRUPO DE ESTUDID DEL SIDA-SEIMC

GdT VIH) que aunara los conocimientos y las evidencias para conseguir el mejor manejo global
de las PVIH, y asi, evitar nuevas infecciones por el VIH y para diagnosticar cuanto antes a
quienes desconocen que son portadores del VIH.

El documento no pretende sustituir a las guias internacionales o nacionales que ya existen,
sino utilizar esos conocimientos y recomendaciones para darles una vision en la que prime en
todo momento la visién conjunta de AP y AH, facilitando de esta manera la implementacion del
modelo de cuidados del paciente cronico, en el que la coordinacion y los objetivos compartidos
son la base de unos mejores resultados en salud.

Se ha dividido el documento en cuatro bloques. En el primero se tratan aspectos de prevencion
y diagndstico de la infeccion por el VIH, fundamentalmente pensados para su implementacion
en AP, asi como los relativos a la derivacion a las unidades del VIH de los hospitales y a la
vinculacion a los cuidados por parte de los profesionales de AP, contemplando algo muy presente
en el documento: la bidireccionalidad y la comunicacion entre los dos escenarios asistenciales.

En el segundo bloque se contemplan todos los temas relacionados con la atencién y manejo
clinico de las PVIH. Se abordan los cuidados compartidos y los nuevos modelos de atencion, la
vacunacion de las PVIH, el TAR, incluyendo su monitorizacion, las interacciones y la adherencia,
asi como el manejo de las principales comorbilidades, la atencién de los problemas especificos
de la mujer y de los habitos toxicos.

Hemos incluido un tercer bloque para tratar aspectos sociales, incluyendo los temas legales y
de confidencialidad, la calidad de vida y el papel de las ONG en la atencion de las PVIH, sobre
todo de las mas vulnerables.

Y para finalizar un cuarto bloque absolutamente necesario que trata de centrar la situacién en
cuanto a la formacién/docencia y la investigacion bidireccional y compartida entre AP y AH en
todos los temas tratados con anterioridad.

No se han incluido, por no complicar mucho mas el documento, aspectos relacionados con las
infecciones por el VHC y el VHB, pero en nuestro animo esta el que se establezcan sinergias en
el abordaje de estas infecciones, en aspectos de prevencion y cribado, ya que comparten vias

de transmisién y son frecuentes las coinfecciones °.
Esta primera edicién pretende ser un documento vivo en el que se aporten puntos de vista y

nuevas evidencias por parte no soélo del estamento sanitario o de sus autoridades, sino también
desde el punto de vista de los propios pacientes y las ONG que trabajan en el tema.

1.2. Metodologia

El Panel redactor del documento se integré por clinicos expertos en la enfermedad por el Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH), designados por la Junta Directiva de GeSIDA y el Grupo
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de Trabajo (GdT) VIH-SIDA de la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria
(semFYC), que aceptaron participar voluntariamente y emitir una declaracién de conflicto de
intereses. La metodologia que se describe a continuaciéon se basa en la del Documento de
Consenso de GeSIDA/Plan Nacional sobre el Sida respecto al TAR en adultos infectados por el

. . . . ~ 4
Virus de la Inmunodeficiencia Humana que se actualiza todos los afios .

Los expertos se distribuyeron en grupos formados por dos redactores (uno de cada sociedad
cientifica) y dos revisores (a partes iguales de cada sociedad) que se encargaron de elaborar
cada seccion del documento.

Cinco miembros del Panel actuaron como coordinadores y redactores generales (dos de
GESIDA y tres de semFYC), cuyo cometido fue ensamblar todas las secciones del documento
y encargarse de la redaccion y edicién final del mismo.

Los redactores de cada grupo revisaron los datos mas relevantes de las publicaciones
cientificas (PubMed y Embase; plataforma Fisterra y AMF; idiomas: espafiol e inglés) y de las
comunicaciones a los congresos mas recientes hasta el 31 de mayo de 2021.

El texto elaborado por los redactores se sometié a la consideracion de sus revisores y se
incorporaron las aportaciones aceptadas por consenso. Una vez revisados todos los capitulos
por los coordinadores y redactores generales se ensamblaron todas las secciones y se
consensuo el borrador de la version final, que se envid a todos los revisores y redactores para
su consideracion.

Tras la incorporacion de todas las modificaciones aprobadas, el documento se expuso durante
15 dias en las paginas web de GeSIDA y se remitid a los socios de los grupos de trabajo
de Enfermedades Infecciosas y de VIH de las sociedades federadas de semFYC para que
profesionales, pacientes o quien estuviesen interesados hicieran sugerencias que, tras su
estudio y deliberacién, pudieran ser integradas en el documento final.

Las recomendaciones del documento de consenso se basaron en la evidencia cientifica y
en la opinion de expertos. Se utilizé el sistema de gradacién de la Sociedad Americana de

Enfermedades Infecciosas de 2001°, en la qgue cada recomendacion se califica con una letra que
indica su fuerza [A (debe ofrecerse siempre), B (en general debe ofrecerse) o C (debe ofrecerse
opcionalmente)] y un nimero que expresa las pruebas que sustentan dicha recomendacion
[I (resultados obtenidos a partir de uno 0 mas ensayos clinicos aleatorizados de aspectos
clinicos o de laboratorio o un metaanalisis); Il (de uno o mas ensayos no aleatorizados o datos
observacionales de cohortes); y Il (en la opinién de expertos)].

GeSIDAY el GAT VIH-SIDA de semFYC actualizaran este documento en funcién de la evolucién
de los conocimientos sobre el manejo compartido de la enfermedad por VIH entre AP y AH.
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2. PREVENCION, DIAGNOSTICO Y DERIVACION

indice:
2.1. Prevencion de la infeccién por el VIH
2.2. Retraso diagnostico. Estrategias para optimizar el cribado
2.3. Derivacion a las Unidades Hospitalarias

2.1. Prevencion de la infeccién por el VIH

Identificacion del riesgo

La identificacion de aquellos pacientes que tienen mayor riesgo de contraer la infeccién por el
VIH es un punto de partida de gran utilidad para poder implementar las estrategias preventivas
disponibles y asi evitar nuevas infecciones y mejorar la situacion de retraso en el diagnostico del
VIH que existe actualmente en Espafia. La AP, que es la via de acceso mas habitual al sistema

sanitario’, la AH fuera del ambito del VIH y las urgencias tienen un papel fundamental dado que
son los lugares donde se atiende a la mayoria de la poblacién general.

Las guias de cribado actuales identifican como personas expuestas a un mayor riesgo de adquirir
la infeccion por el VIH a los hombres gays, bisexuales y hombres que tienen sexo con otros
hombres (GBHSH), a las personas con multiples parejas, a los migrantes originarios de paises
con elevada prevalencia de infeccién por el VIH, a las personas que se inyectan drogas, a las

personas trabajadoras del sexo y a las personas transgénero”>*°. Existen otros aspectos a tener
en consideraciéon, como el género, la edad, la diversidad funcional, o pertenecer a un grupo

étnico minoritario o histéricamente desfavorecido®’.

Estos y otros factores conductuales pueden ser identificados mediante una correcta anamnesis

sexual, lo cual en ocasiones resulta dificil de realizar tanto para el MAP®, como para el
hospitalario.

Una anamnesis que incluya el numero de parejas sexuales, el uso, o no uso del preservativo,
el tipo de practicas sexuales, el uso de drogas o alcohol durante las relaciones sexuales y el
compartir agujas y otra parafernalia al consumir cualquier tipo de drogas, los antecedentes de
otras infecciones de transmisién sexual (ITS), asi como la situacion psicosocial y el pais de
pertenencia, permite realizar una estimacion del riesgo de contraer el VIH. Algunas exposiciones
al VIH conllevan un riesgo de transmision mucho mayor que otras. En la (Tabla 1) se muestra
el riesgo en funcién del tipo de practica sexual.

Algunos factores que pueden aumentar el riesgo de transmision del VIH son las ITS del propio
paciente y la existencia de infeccién aguda por el VIH, o de infeccién en una etapa tardia, o
la elevada carga viral de los contactos sexuales. Los factores que pueden disminuir el riesgo
incluyen el uso de preservativo, la circuncision masculina, la profilaxis preexposicion (PrEP) y

postexposicion’ (PPE) y que las personas infectadas por el VIH se encuentren diagnosticadas,
tratadas y con la carga viral indetectable.
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Por otro lado, existen una serie de condiciones indicadoras de infeccion por el VIH que pueden
ser la primera manifestacion de la infeccién en las personas que desconocen su condicion de
portadores del virus y cuyo conocimiento es de interés para los profesionales para evitar el

. , . , . e s IS 1] IS
diagndstico tardio de la infeccién'. Estas las veremos con detalle en el capitulo de “Guias
clinicas”.

Dadas las dificultades que existen para conocer y aplicar las guias actualizadas de cribado y

las consecuencias negativas de no hacerlo, cualquier herramienta que automatice y facilite el

. . 11,12
proceso una vez validada debe ser considerada " .

Por todo lo expuesto es importante conocer tanto los factores de riesgo, como identificar
adecuadamente aquellas exposiciones que favorecen la infeccién por el VIH y de esta manera
ofertar el cribado de la infeccion por VIH y otras ITS a la poblacion sexualmente activa lo
mas pronto posible tras la infeccion, y en las personas que resulten negativas, implementar
las estrategias preventivas adecuadas a su nivel de riesgo, incluyendo la PrEP, la PEP y la
educacion sanitaria. Y es la AP el lugar idoneo para todo ello dada la accesibilidad y la cercania
del paciente a su MAP, sin descartar otros ambitos sanitarios y no sanitarios, asi como las
campanas para captar a la poblacion en situacion de mayor riesgo.

Recomendaciones

Es necesario difundir las guias de cribado que identifican a las personas expuestas a un mayor
riesgo de adquirir la infeccion por el VIH (A-ll).Es necesario poder realizar una buena anamnesis
que permita detectar los factores que aumentan el riesgo de infeccion por el VIH, para lo que
seria necesario mejorar la formacion de los profesionales y dotarlos de tiempo suficiente para
atender a cada paciente segun sus necesidades (B-lIl).

Medidas preventivas

No farmacolégicas
Autores: Andrés Marco Mourifio, Lorena Caja

Revisores: Juan Flores Cid, Nuria Orozco

Las medidas de prevencion del VIH deben dirigirse a toda la poblacién, pero esta estrategia
global debe combinarse con el disefio e implementacién de estrategias especificas para
las poblaciones mas vulnerables a la infeccién, como los GBHSH, los usuarios de drogas
inyectables (UDI), los trabajadores sexuales, las personas transgénero y las personas recluidas

en centros penitenciarios .

Las estrategias preventivas pueden agruparse por perspectivas temporales (aplicables antes
o después de la deteccion de la infeccidn por VIH) o por ejes, segun criterios de prevalencia
y riesgo de exposicion, como sugiere el Plan del Sida en Espafia’. ONUSIDA recomienda
que las medidas preventivas combinen intervenciones biomédicas, comportamentales y

estructurales para responder a las necesidades de personas y comunidades concretas’. La
Asamblea General de Naciones Unidas propuso garantizar el acceso a opciones de prevencion

combinada para al menos el 90% de las personas en riesgo para 2020"°. En la (Figura
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1) se presenta la prevencion combinada como interrelacidn entre las diferentes estrategias
preventivas.

Parece necesario que los servicios de atencion del VIH se integren con otros servicios de salud,
como ha sugerido una comisién de expertos convocada por la Sociedad Internacional del SIDA
y The Lancet'’. El trabajo en equipo, y la formacioén de sus integrantes, redunda en la deteccién
18,19 20,21 y dota a
los infectados de un mayor acceso a otros servicios que necesitan estos pacientes™. La AP y

mas concretamente el MAP, tiene un papel prioritario en este problema, debido a su capacidad
de prestar una atencion longitudinal e integral en la consulta, convirtiéndose en un recurso clave

precoz del VIH ™, permite suministrar una amplia gama de recursos preventivos

para realizar una correcta prevencion entre sus pacienteszz.
Intervenciones comportamentales
Promueven cambios hacia conductas mas saludables. Por ejemplo:

» Campanas de informacion y educacién sobre prevencion del VIH
* Programas o camparias de educacion sexual integral
* Programas de acercamiento (outreach) a poblaciones vulnerables

* Actividades de educacion personalizada, efectuadas entre pares (“iguales”) o mediante
profesionales (“educadores de calle”)

* Intervenciones con mediadores culturales o agentes de salud para facilitar la comunicacion
y reducir las dificultades de acceso a los servicios sanitarios

» Consejo asistido (Counselling) con objeto de ayudar al paciente en la toma de decisiones
segun sus valores e intereses.

* Programas de asesoramiento sobre reduccion de riesgos.

* Marketing comportamental, basado en el behavioral targeting; es decir, en el disefio de
campanas en funcién del comportamiento.

Intervenciones biomédicas

Utilizan métodos diagnodsticos y/o clinicos o instrumentos preventivos, ya sean farmacologicos
0 no. En el siguiente capitulo nos centraremos en los farmacolégicos, mientras que en este lo
haremos en los no farmacologicos. Como son, por ejemplo:

* Circuncisién masculina voluntaria. Recomendada por ONUSIDA y la OMS en entornos con
epidemias generalizadas de VIH para varones de 15 afios o mas. Reduce el riesgo de

. .y , . 23,24 . .
infeccion a través de relaciones sexuales en un 60%-*. No obstante no hay evidencia de
que el riesgo disminuya entre sus contactos sexuales, ni en las mujeres. Y tampoco hay

evidencias concluyentes del beneficio en GBHSH™.

» Entrega de material preventivo (preservativos, lubricantes y material de inyeccion,
principalmente).

 Deteccion de la infeccion por VIH. El cribado del VIH, como el de otras ITS debe realizarse
periddicamente en las poblaciones mas expuestas a riesgozs.

Intervenciones estructurales
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De ambito comunitario, dirigidas a reducir el estigma, a mejorar los derechos de los ciudadanos
y a aumentar el acceso a los servicios de salud. Son intervenciones estructurales:

* las normativas dirigidas a evitar la discriminacion y el estigma;

* la promulgacion de leyes que protejan los derechos de los infectados; las politicas que
abordan la igualdad y sancionan la violencia de género;

* la adopcion de estrategias que favorezcan la aceptabilidad y accesibilidad a los servicios
de salud; y

* |la financiacién de iniciativas que sustentan este tipo de estrategias.
RECOMENDACIONES

Se recomienda que en los ambitos sanitarios donde se atiende a poblacién general, se identifique
el posible riesgo de adquirir el VIH para poder aplicar las medidas de prevencion mas acordes
con cada riesgo (A-ll)Uso de intervenciones de modificacion del comportamiento basadas en
la evidencia, que pueden suministrar la informacién y los conocimientos técnicos para ayudar a
disminuir los riesgos, prevenir la transmision del VIH y aumentar la utilizacidén de los servicios
por todos los grupos de poblacion clave (B-ll)Circuncision masculina de caracter médico solo
en entornos con epidemia generalizada de la infeccion por el VIH (C-ll)Las personas de los
grupos “clave” deben utilizar el preservativo de manera correcta y sistematica junto con los
lubricantes adecuados para prevenir la transmision sexual del VIH y otras ITS (A-ll)Realizar
pruebas de deteccion del VIH periodicamente en poblaciones expuestas a un riesgo elevado (A-
ll)Se recomienda cribar la lues anualmente si hay relaciones sexuales no protegidas* y en el
colectivo de GBHSH monitorizar al menosgonorrhoeae, C.trachomatisy VHC**. (B-lI*,C-II**)Se
recomienda la prevencion ginecologica y la planificacion familiar en las mujeres infectadas por
el VIH*. En caso de deseo de embarazo o gestacion debe prevenirse la transmisién materno-
infantil** (B-llI*, A-I**)Se recomienda la valoracion social, incluyendo el entorno sociofamiliar y
los medios de vida, para aportar medidas de apoyo en caso necesario (B-ll)

Farmacolégicas
Autores: Mar Vera, Lorena Caja
Revisores: Rafael Rubio, Juanjo Mascort

Las medidas preventivas farmacoldgicas para la prevencion de la infeccion por el VIH, las
podemos resumir en cuatro apartados.

1. Profilaxis post-exposiciéon (PPE o PEP) al VIH:

La PPE es una estrategia farmacolégica preventiva en la que individuos VIH negativos que
han mantenido un posible contacto con el virus, una exposicién de riesgo, toman tres farmacos
antirretrovirales (FAR) durante 28 dias para reducir el riesgo de contraer la infeccion por el VIH.

Debe comenzarse en las primeras 72 horas tras la potencial exposiciéon (idealmente en las
primeras 6 horas). La PPE ocupacional y no ocupacional debe indicarse tras la valoracién del

caso fuente, del estado seroldgico del receptor y de las caracteristicas de la exposiciéon®’ (Tabla
2).
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Es recomendable realizar un seguimiento del paciente y, en el caso de exposicion sexual,
conviene descartar otras infecciones de transmision sexual y, si procede, la gestacion.

La prescripcion de la PPE se recomienda para personas que han mantenido una exposicion de
riesgo ocasional.

2. Profilaxis pre-exposiciéon (PrEP o PPrE) al VIH:

La PrEP es una herramienta preventiva consistente en administrar dos FAR a determinadas
personas seronegativas para el VIH con practicas de riesgo considerables (Tabla 3), antes de su

posible exposicion al virus, con el objetivo de reducir la probabilidad de contraer dicha infeccion®.
No debe iniciarse hasta haber descartado la infeccion.

Un estudio britanico estimd que la prevencion combinada compuesta por la implantacion de
la PrEP, junto al diagndstico precoz del VIH y el acceso inmediato y universal al Tratamiento

antiretroviral (TAR), reduciria a la mitad la incidencia del VIH entre los GBHSH en 2020’

En el ano 2012 la PrEP fue aprobada por la Administracién de Alimentos y Medicamentos de los
Estados Unidos de América (FDA) y en 2016 por la Agencia Europea del Medicamento. Desde
el 1 de noviembre de 2019 esta aprobada y financiada en Espafa por el SNS como tratamiento

preventivo de la infeccién por el VIH®.

El MAP puede informar y recomendar la PrEP (la prescripcidn en casi todas las comunidades

autdnomas es hospitalaria), valorar posibles contraindicaciones y efectos adversos”' y promover
la adherencia de los usuarios para obtener la maxima eficacia preventiva. Dado que la
PrEP no protege frente a otras ITS, conviene realizar un consejo preventivo complementario,
promoviendo el uso del preservativo y un cribado periédico de otras ITS.

3. Inicio del tratamiento antirretroviral (TAR) tras el diagnéstico del VIH:

El concepto “tratamiento como prevencion” (Treatment as prevention: TasP) surge de la elevada
efectividad preventiva del TAR descrita en varios estudios realizados en cohortes de parejas
heterosexuales y homosexuales serodiscordantes al VIH, donde se observé una drastica
reduccion del riesgo de transmisién sexual del virus en aquellas parejas con un miembro

infectado que recibia TAR*.

Para obtener el maximo potencial preventivo del TAR para la salud de cada individuo y para la
salud publica, también es imprescindible efectuar el diagndstico precoz de la infeccién por el
VIH. La estrategia preventiva del cribado universal y del TAR precoz (“test and treat”) permite
reducir la incidencia del VIH y el control de la pandemia. Ademas, el desconocimiento de la
infeccidn se ha relacionado con un mantenimiento de conductas de riesgo.

Los programas de prevencion de la transmisién perinatal del VIH, basados en el consejo
preventivo, el cribado sistematico de todas las gestantes salvo que declinen especificamente la
oferta (opt-out), el TAR inmediato en las seropositivas y la profilaxis en el neonato, han reducido

drasticamente la tasa de transmision vertical del VIH®.
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El TAR suprime persistentemente la carga viral plasmatica y genital del VIH y reduce el riesgo
de transmision sexual y perinatal del virus, destacando como la herramienta preventiva mas

potente frente a la infeccion por el VIH*.
4. Tratamiento de las infecciones de transmision sexual

El screening y tratamiento del resto de las ITS resulta fundamental como medida preventiva
frente al VIH, ya que otras ITS aumentan el riesgo tanto de adquirir como de transmitir el VIH.
En muchas ocasiones las ITS cursan de forma asintomatica, especialmente en mujeres y en
aquellas de localizacién extragenital, por lo que es necesario realizar un cribado en funcion de

las practicas sexuales de cada individuo™.

Las ITS ulcerativas y las de localizacién rectal incrementan el riesgo de adquirir la infeccidon por
el VIH®.

La AP, por su accesibilidad, su continuidad asistencial, por el conocimiento de la poblacion y
por la confianza que genera, constituye el marco ideal para identificar a aquellos pacientes que

pueden beneficiarse de las medidas preventivas citadas en este capl'tulo37.
Recomendaciones

Ofrecer TAR a todos los pacientes diagnosticados ya que suprime persistentemente la carga
viral plasmatica y genital del VIH y reduce el riesgo de transmision sexual y perinatal del virus,
destacando como la herramienta preventiva mas potente frente a la infeccién por el VIH (A-
1).Ofrecer la PrEP (A-l) y la PPE (A-ll) en aquellas situaciones de riesgo en que estan indicadas,
ya que también son medidas farmacologicas muy efectivas en la prevencion delSe recomienda
realizar un cribado periédico de las ITS vy tratarlas precozmente. Las ITS ulcerativas y de
localizacion rectal incrementan el riego de adquirir el VIH (B-II).

2.2. Retraso diagnéstico. Estrategias para optimizar el cribado

Guias clinicas

Autores: Javier de la Torre, Juanjo Mascort
Revisor: Juan Flores

El diagndstico precoz es probablemente la mayor asignatura pendiente de la respuesta a la
infeccidn por el VIH tanto en Espafia como en el resto de los paises desarrollados. Con el objetivo
de detectar la infeccion oculta en la poblacién, muchos paises comenzaron a implementar
estrategias de cribado dirigidas a la poblacion general, una vez evidenciada que la oferta habitual
de la prueba de deteccion del VIH es una intervencion rentable, siempre y cuando la prevalencia

de infeccion oculta del VIH sea de al menos del 0,1%.

Se han publicado distintas recomendaciones sobre el tema: las guias realizadas por los Centros
para el control y prevencion de enfermedades (CDC) de Estados Unidos de América en

2006”, las primeras en indicar la oferta rutinaria a la poblacién general, otras que priorizan la
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oferta dirigida como las del estudio “Solicitud de VIH en condiciones indicadoras en Atencion
Primaria” (HIDES)” o el Centro Europeo para la Prevencion y Control de Enfermedades

(ECDC)"" y por ultimo las guias de la OMS* o las del Plan Nacional del Sida de Espafia®
que recomiendan ambos tipos de estrategias; la oferta, dirigida y la rutinaria, en funcion de la
incidencia o prevalencia de la infeccion por el VIH.

Desde 2006, los CDC™ recomiendan realizar la prueba del VIH a todas las personas entre 14
y 65 afos que acudan a un centro sanitario y que la acepten, sin que sea necesario valorar
el riesgo de exposicion ni que los pacientes presenten sintomatologia. Esta recomendacion
significé un cambio muy relevante ya que, hasta ese momento, la oferta rutinaria se reservaba
para embarazadas y personas recluidas en instituciones penitenciarias.

En 2008, Reino Unido comenzd a recomendar la realizacion de la prueba del VIH a todas las
personas que acudieran por primera vez a su Centro de Atencion Primaria (CAP) cuando la

prevalencia local del VIH fuese superior al 0,2%44. Asimismo, desde 2009 en Francia se realiza
el cribado de VIH a la poblacién general entre 15 y 70 anos de forma habitual, al menos, una

vez en la vida™.

Las guias de la OMS de 2015%, recomiendan el cribado rutinario en regiones con epidemia
generalizada y alta prevalencia, mientras que en aquellas areas donde la epidemia esta muy
concentrada en determinados subgrupos poblacionales y/o la prevalencia del VIH es baja,
se recomienda el cribado dirigido. Pero, independientemente del tipo de epidemia y de la
prevalencia local, recomiendan el cribado rutinario en las mujeres embarazadas, en las personas
de los grupos vulnerables y en las que presentan otras infecciones de transmisidon sexual o
hepatitis viricas.

En Europa, la guia HIDES" recomienda firmemente realizar la prueba del VIH a las personas
que presenten cualquiera de las enfermedades definitorias de Sida de la clasificacién del CDC y
ofrecerla a aquellas personas con enfermedades indicadoras del VIH en las que la prevalencia
de VIH se considera superior al 0,1%. También indica realizar la prueba a aquellas personas con
enfermedades en las que la no deteccidn de la infeccidn por el VIH puede tener implicaciones
negativas importantes.

En Espana, la Guia de recomendaciones para el diagndstico precoz del VIH en el ambito
sanitario publicada por el Plan Nacional del Sida en 2014, recopila todos los criterios de la Guia
HIDES y también recomienda ampliar las indicaciones ya existentes para la realizacion de la
prueba (prueba a personas con sintomas sugerentes, oferta dirigida y de realizacion obligatoria).
En esta guia se recomienda incorporar la oferta habitual para cualquier persona sexualmente
activa de entre 20 y 59 afos que requiera una extraccién de sangre para analitica por cualquier
motivo, siempre y cuando resida en provincias cuyas tasas de nuevos diagnosticos de VIH en el
citado grupo de edad estuviera por encima del percentil 75 calculado durante los 3 ultimos afios

a nivel nacional®. La (Figura 2) muestra los distintos cribados recomendados por esta guia y la
poblacién diana a la que va orientado cada uno de ellos y la (Tabla 4) recoge detalladamente




MANEJO COMPARTIDO DEL PACIENTE CON INFECCION POR VIH ENTRE ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA @95 DA

GRUPO DE ESTUDID DEL SIDA-SEIMC

las indicaciones de solicitud de la prueba del VIH. Segun esta Guia la prueba debe repetirse
anualmente en consumidores de drogas inyectadas, hombres que mantienen sexo con hombres,
personas que ejercen la prostitucion, parejas sexuales de personas con el VIH y personas en
quienes se detecte un riesgo de exposicion continuado.

En general el cribado rutinario de la poblacién general en el marco de la AP en Espafia no ha
funcionado como se esperaba por varios motivos; entre otros, la escasa difusién que ha tenido
la guia entre los profesionales sanitarios y la falta de claridad del ultimo criterio relativo a las
tasas de nuevos diagnésticos de VIH en cada provincia. Y esto hace que se pierdan muchas

oportunidades de diagndstico precoz del VIH™.

Por todo ello diversos autores consideran que se deberia actualizar la guia de acuerdo con
la ultima evidencia disponible para incorporar los datos de eficiencia, seleccionando de forma
adecuada a los pacientes a los que se realiza la prueba y simplificando el criterio referente a la

. . L,y 47
tasa necesaria de nuevos diagndsticos .
Recomendaciones

Actualizar y difundir la Guia de recomendaciones para el diagnoéstico precoz del VIH en el
ambito sanitario publicada por el Plan Nacional del Sida, de acuerdo con la ultima evidencia
disponible, definiendo unos estandares de calidad para mejorar la eficacia y la eficiencia de la
deteccion de la infeccion, contando para ello con los profesionales de AP, AH y de urgencias (A-
Il).Reforzar la formacién/informacion de los profesionales sanitarios sobre las implicaciones del
retraso diagndstico y la importancia del diagnéstico precoz de la infeccion por el VIH para que
soliciten con mayor frecuencia la prueba rutinaria y la dirigida (A-lll).Implementar estrategias
e intervenciones claras y precisas para realizar el cribado del VIH en los diferentes ambitos
sanitarios, AP, AH y en el Area de Urgencias, facilitando a los profesionales las condiciones
asistenciales adecuadas para que puedan llevarse a (A-Il).

Experiencias practicas en nuestro medio

Autores: Javier Martinez, Juanjo Mascort

Revisor: Jacinto Sanchez

En Espana disponemos de diferentes experiencias practicas en estrategias para optimizar el
cribado del VIH, tanto en el ambito sanitario como en el comunitario, incluyendo unidades
moviles, farmacias, locales gestionados por las ONG y estrategias de acercamiento en entornos
de alto riesgo con oferta en locales de ocio o en la calle.

Como se ha comentado en el capitulo anterior, las guias espafiolas recomiendan el cribado
dirigido del VIH en personas con condiciones indicadoras de infeccion por VIH/Sida o
antecedentes de exposicidn de riesgo, pero ademas incluyen el cribado rutinario en todas
aquellas personas entre 20 y 59 afnos, sexualmente activas, que acudan a una consulta de AP
y se les indique una extraccidon de sangre por cualquier otro motivo.

El proyecto “Evaluacion de estrategias para promover el diagndstico precoz del VIH en AP”
en la Comunidad de Madrid (ESTVIH) tiene como objetivo mejorar la implementacion de estas
recomendaciones. En un primer trabajo se ha evaluado la viabilidad de la implementacion de
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estas estrategias (basadas en condiciones indicadoras, riesgo de exposicion y oferta universal)
en seis centros de AP. Se observo un mayor reclutamiento de pacientes con la estrategia de
condiciones indicadoras (47,2%, frente a tan solo el 18,5% en la oferta universal y el 14,3% en

la estrategia basada en el riesgo)48. Aunque los casos de infeccién por el VIH diagnosticados
en ESTVIH fueron pocos, lo cierto es que aquellos diagnosticados por enfermedad indicadora
cumplian criterios de retraso diagnostico o enfermedad avanzada, indicando claramente que es
necesario algo mas que la enfermedad indicadora.

Otro trabajo de ambito estatal, el “Estudio de implementacion de la oferta rutinaria de la prueba
del VIH en AP” (VIH-AP), se marcé como objetivo evaluar la aceptabilidad de la busqueda
oportunista del VIH en los centros de AP. Se incluyeron adultos que nunca se habian realizado
la prueba del VIH y a los que se solicitdé un analisis de sangre por otro motivo. Del total de 3.314
pacientes, distribuidos en 150 centros de salud, el 93,1% aceptd someterse a la prueba del VIH

(a pesar de que el 56,9% consideraba no tener riesgo de infeccion)™. La prevalencia de infeccion
por el VIH detectada fue del 0,24% y los diagndsticos fueron precoces.

Los proyectos DRIVE (Diagnéstico Rapido de la Infeccién por VIH en Espana) realizados en
Madrid han evaluado el impacto que tienen las estrategias formativas de colaboracién y la
dotacion a los centros de AP de un cuestionario de autoevaluacion del riesgo de infeccion por el
VIH (validado con una sensibilidad y un valor predictivo negativo del 100%), ademas de pruebas
rapidas y de un circuito agil de derivacién de los pacientes diagnosticados. Y han demostrado
un beneficio en las tasas de cribado, en los nuevos diagndsticos del VIH y en la reduccién del

diagnostico tardio®™”’
el uso de pruebas rapidas en Atencion Primaria por parte del personal sanitario®.

. Otros estudios concluyen de manera similar una alta aceptabilidad para

En Cataluha también se han realizado proyectos multicéntricos donde se han evaluado el
impacto de estas estrategias de colaboracion, objetivando también un aumento en la solicitud
de serologias en el periodo posterior a las sesiones formativas, aunque ha persistido un alto

porcentaje de oportunidades de diagnostico perdida353‘54.

Otros proyectos donde se comparan las diferentes estrategias de cribado en Atencion Primaria
concluyen que la prueba de VIH guiada por condiciones indicadoras parece ser una estrategia

mas factible y menos costosa que una estrategia no dirigida55’56, aunque la opcién de cribado
rutinario en areas con prevalencia superior al 0,1% es la estrategia recomendada actualmente

por el Ministerio de Sanidad®’.

Por ultimo, en el ambito sanitario, se ha evaluado la introduccion de alertas electronicas que
instan a los médicos de AP a solicitar una prueba del VIH cuando se diagnostica una condicién

indicadora predefinida, demostrando un aumento significativo de las solicitudes de serologl'as58.
Ademas del personal médico, el personal de enfermeria deberia desempefiar un papel

importante en la prevencion y diagnodstico del VIH. En nuestro medio existen estudios que
muestran el papel que puede tener el personal de enfermeria especializado en la atencion a los

pacientes con el VIH*.
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Por otra parte, ya en el ambito comunitario, la oferta en unidades maoviles en entornos de alto
riesgo ha conseguido la deteccion del VIH en una etapa mas temprana que en los centros

sanitarios y con una baja tasa de falsos positivos®’. Existen estrategias de acercamiento en la
calle que han demostrado mejorar el diagnéstico precoz del VIH principalmente en los GBHSH

y una buena vinculacion a los cuidados®'. Otros proyectos mas recientes evaluan la oferta de
auto-toma de saliva en entornos de ocio, con envio de la muestra al laboratorio de referencia
y consulta de los resultados a través de una pagina web segura, demostrando que es una

estrategia factible y eficaz®”. También existe evidencia del beneficio del cribado en entornos

qgue no son de alto riesgo, como la oferta de pruebas rapidas en farmacias® o universidades®™.
Ademas, desde principios de 2018 se ha implementado la venta de autotest VIH® en farmacias,

sin necesidad de receta médica, para su realizacion en los domicilios®’.

Recomendaciones

Se debe seguir trabajando en el desarrollo de mas estrategias de cribado, potenciando las
ya existentes, garantizando su continuidad y sostenibilidad, para disminuir el porcentaje de
infeccidn oculta y de diagndstico tardio del VIH (A-Il).Se recomienda optimizar el cribado del VIH
mediante la implementacion de estrategias a nivel de AP y entornos comunitarios (B-l).

2.3. Derivacion a las Unidades Hospitalarias

Valoracién e inicio del tratamiento antirretroviral (TAR)

Autora: Sara Nistal

Revisores: Rafael Rubio, Lorena Caja

En Espafia se diagnostican anualmente mas de 3.000 nuevos casos de infeccion por el VIH, y
casi un 50% se diagnostican de forma tardia; es decir, cuando presentan un recuento de CD4
inferior a 350 cél/uL o cuando ya han presentado un evento definitorio de Sida. Ademas esta

situacion se mantiene estable en los ultimos afios®.

Esta circunstancia es importante ya que hay que recordar que aquellos pacientes que en el
momento del diagndstico tienen los CD4 por debajo de 350 cél/yL, tienen diez veces mas riesgo

de fallecer en el primer afo tras su diagnostico, que aquellos que tienen mas de 350 cél/uL”’.
Y por otra parte, que estos pacientes, sin diagnosticar y por tanto sin tratar, son el origen de la
mayoria de las nuevas infecciones.

El papel de la AP, como ya hemos visto en apartados anteriores, es fundamental en el diagndstico
precoz, en la promocion de estilos de vida saludables, en el fomento del correcto cumplimiento
del TAR, en la deteccién precoz de enfermedades oportunistas y de otras infecciones de

transmision sexual y en el diagndstico de comorbilidades asociadas®.

El manejo clinico inicial de los pacientes debe incluir una anamnesis completa, un examen
fisico dirigido a detectar complicaciones relacionadas con el VIH y la realizacion de pruebas




MANEJO COMPARTIDO DEL PACIENTE CON INFECCION POR VIH ENTRE ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA @eleA

complementarias para identificar comorbilidades y coinfecciones asociadas, asi como para
conocer la situacion inmunoldégica y virologica del paciente.

. - . = m 70,71,72,73,74
Valoracion inicial®’®"""#73"

Anamnesis:
* Fecha aproximada de infeccion por el VIH, del riesgo potencial (drogas, relaciones

sexuales...) o de clinica sugestiva de primoinfeccion. Fecha de la ultima serologia negativa.

* Potencial fuente de transmision y conductas de riesgo del paciente (historia sexual, drogas,
Chemsex).

* Pais de origen, profesion, aficiones y animales domésticos.

* Viajes efectuados, residencia actual y previas.

* Antecedente de transfusiones de derivados hematicos.

* Alergias medicamentosas, vacunaciones previas, tratamiento habitual.

* Infecciones previas (incluidas ITS) y sintomatologia relacionada con el VIH (anamnesis por
organos y aparatos).

* Antecedentes familiares de enfermedades metabdlicas (Diabetes mellitus tipo I (DM2),
cardiovasculares, dislipemias) o tumorales.

* Trastornos cognitivos y neuroldgicos.
* Calidad de vida del paciente y habitos toxicos (tabaquismo, alcohol, etc.).

 Patologia médica asociada (hepatopatia, nefropatia...), deseo reproductivo en caso de
mujeres, asi como exploraciones complementarias realizadas: revisiones ginecologicas
(mamografia, citologia vaginal), uroldgicas, colonoscopias, densitometrias...

Exploracion fisica:

* Peso, talla, indice de masa corporal, perimetro abdominal y tensién arterial.
* Adenopatias loco-regionales.
* Piel y mucosas.

* Auscultacién cardiaca y pulmonar, exploracion abdominal, valoracidon de extremidades con
pulsos periféricos.

» Exploracién neuroldgica y neurocognitiva.

» Examen ginecoldgico en mujeres (exploracion mamaria, citologia).
* En los HSH debe realizarse un tacto rectal y/o citologia anal.

* Cribado de ITS, incluyendo exudados.

Pruebas complementarias:

* Hemograma y férmula leucocitaria, recuento plaquetario y subpoblaciones linfocitarias
(CD4/CD8).
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* Bioquimica basica con filtrado glomerular, perfil hepatico y lipidico.

* Anticuerpos (ELISA) y prueba de confirmacion si disponemos de una sola serologia VIH
previa.

 Carga viral del VIH (ARN VIH-1).
* Genotipo de resistencias del VIH-1.

* HLA-B*5701 (Deteccién del subtipo *5701 del gen HLA-B asociado a hipersensibilidad a
Abacavir).

* Serologias: VHA, VHB, VHC, CMV, T. pallidum y T. gondii.
» Sedimento de orina, proteinuria y glucosuria.
» Radiografia de térax y electrocardiograma.

* PPD (Prueba cutanea de derivado proteico purificado) o IGRA (Prueba ensayo de liberacion
de interferon-gamma), si inmunodeprimido (TBC).

* Cuestionarios de cribado de depresion y deterioro neurocognitivo.
Otras pruebas complementarias, segun se considere:

* Tropismo viral (si se va a pautar TAR que incluya antagonista del receptor CCR5)

* Examen de parasitos en heces, Trypanosoma cruzi, Strongyloides stercolaris, Malaria y
Esquistosomiasis, si el paciente procede de un area endémica.

» Densitometria (si existen factores riesgo para la osteoporosis/osteopenia)

 Ecografia abdominal (si existe hipertransaminasemia, coinfeccion con virus hepatotropos o
abuso de alcohol).

» Exploraciéon uroldgica y solicitar antigeno prostatico especifico (PSA) en funcion de las
recomendaciones que existen en la poblacion general.

* Calculo del riesgo cardiovascular (RCV).
Tratamiento

Los objetivos del TAR son conseguir la supresion de la Carga Viral Plasmatica (CVP), restablecer
y preservar la funcion inmunoldgica, reducir la morbilidad asociada a la replicaciéon del VIH,
aumentar la supervivencia y prevenir la transmision del VIH (a menor CVP, menor riesgo de
transmision de la infeccion).

Las principales sociedades cientificas recomiendan el inicio de TAR en todo paciente
diagnosticado de infeccién por el VIH, independientemente de su estado inmunovirolégico69.

El inicio rapido del TAR (el mismo dia del diagndstico o en la primera semana) incrementa la
proporcion de pacientes con supresion viroldgica.

Aun asi, es importante hacer una valoracién individualizada del momento adecuado para el
inicio del TAR, teniendo en cuenta la disposicién del paciente, fundamental para una adecuada
adherencia.

La implementacion de la estrategia de inicio rapido requiere de una buena coordinacidon entre
los centros donde habitualmente se realiza el diagnéstico del VIH (AP, urgencias, centros de ITS
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0 recursos comunitarios) y las unidades de seguimiento de pacientes con infeccién por el VIH,
circunstancia que no se da con frecuencia.

En la mayoria de las ocasiones no se suele iniciar el TAR en la primera visita, a la espera de
algunos resultados analiticos: HLAB57*01, estudio genotipico de resistencias... Sin embargo,
si se debe iniciar el TAR y la profilaxis primaria para P. jirovecii, sin esperar los resultados
analiticos en aquellos pacientes con inmunodepresion grave conocida (CD4< 200 cél/uL), en
aquellos diagnosticados de alguna enfermedad asociada al VIH, en los pacientes con elevado
riesgo de transmision del VIH (pacientes con multiples relaciones sexuales o dificultad para la
utilizacién del preservativo), en las mujeres embarazadas en el tercer mes de gestacion o cuando
aparezcan marcadores clinicos de progresion de la infeccién cronica del VIH (candidiasis oral,
leucoplasia vellosa o sintomas constitucionales: fiebre, sudoraciéon nocturna, astenia croénica,
diarrea croénica y/o pérdida de mas del 10% del peso).

Las pautas recomendadas para el tratamiento inicial de la infeccién por el VIH-1 se actualizan
anualmente en el “Documento de consenso respecto al tratamiento antirretroviral del adulto con
infeccién por VIH", elaborado por el Panel de Expertos de GeSIDA y Plan Nacional sobre el

Sida” y consisten en una combinacién de dos o tres farmacos FAR.

Las pautas triples deben incluir dos Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de
nucledsido/tido (ITIAN) asociados a un Inhibidor de la integrasa (INI), a un Inhibidor de la
transcriptasa inversa no nucleésido (ITINN), o a un Inhibidor de la proteasa potenciado (IP/p).
La unica pauta doble recomendada en el momento actual como TAR de inicio consiste en la
combinacién de un ITIAN (Lamivudina) y un INI (Dolutegravir). Con estas combinaciones se
puede conseguir una CVP indetectable en mas del 85% de los pacientes a las 48 semanas de

tratamiento’.

Tanto desde AP como desde AH hay que fomentar una adecuada adherencia al TAR, ya que
una supresion de la replicacion viral duradera mejorara la calidad de vida de los pacientes y
reducira el riesgo de transmision del VIH (Indetectable=Intransmisible).

Por otra parte, es importante el papel que los MAP tienen en el manejo de posibles interacciones
farmacoldgicas con los FAR. Las posibles interacciones farmacoldgicas se pueden consultar en
diversas paginas web, entre las que podemos destacar:
http://www.hiv-druginteractions.org
(la mas usada y muy actualizada; en inglés y castellano)
http://app.hivclinic.ca
(en inglés)

http://www.hivmedicationguide.com

(eninglés y francés)



http://www.hiv-druginteractions.org/
http://app.hivclinic.ca/
http://www.hivmedicationguide.com/
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http://www.interaccionesvih.com

(en espanol)

RECOMENDACIONES

Se recomienda la administracion de TAR a todos los pacientes con infeccién por el VIH para
evitar la progresién de la enfermedad, limitar el efecto nocivo sobre posibles morbilidades
coexistentes y disminuir la transmisién del virus (A-l).Se recomienda iniciar el TAR tan pronto
como sea posible tras el diagnéstico del VIH (A-Il)EI inicio del TAR debe valorarse siempre
individualmente, realizandose siempre una determinacién de CD4, CVP y prueba de resistencias
a los FAR, previa al inicio del tratamiento (A-lll).

Otros motivos de derivacion

Autor: Lucio J Garcia-Fraile

Revisora: Lorena Caja

El diagndstico de la infeccion por el VIH y el inicio del TAR son el motivo principal de derivacién
de una PVIH a una unidad especializada hospitalaria.

Pero existen muchos momentos en el seguimiento de una PVIH que precisan de valoracién
hospitalaria, siendo necesario el manejo compartido entre AP Y AH.

Las entidades mas relevantes se detallan en los capitulos especificos de este documento
(interacciones medicamentosas, comorbilidades organicas y psiquiatricas, consumo de toxicos,
chemsex, embarazo y contracepcion...), pero en este apartado pretendemos reflejar un conjunto
de procesos de diferente indole.

DerivaciondesdeAPaAH

- Procesos relacionados con la Salud sexual, Infecciones de Trasmision Sexual (ITS) y
Sindromes asociados a practicas sexuales:

* Infeccion por virus del papiloma humano (VPH) y patologia benigna asociada al VPH, sifilis
(dudas sobre su tratamiento adecuado, manifestaciones atipicas o aberrantes), uretritis/
proctitis/cervicovaginitis en caso de dudas sobre la etiologia o cuadros atipicos. Si bien
muchas de estas entidades se manejan habitualmente desde AP, en ocasiones pueden ser
derivadas a Dermatologia o, mejor aun, al especialista en VIH que trata habitualmente al
paciente.

 Cribado por contactos/practicas sexuales de alto riesgo cuando no sea posible realizarlo
en AP. En los casos en los que se dé un elevado riesgo de trasmisioén de ITS (VIH y otros
agentes) se puede requerir de un cribado ampliado en el tiempo, tanto para el paciente
con VIH en seguimiento como para sus parejas sexuales. Las pruebas necesarias deberian
integrarse en las revisiones programadas con el objetivo de reducir iatrogenia y costes, y
de mejorar la adherencia global.

* Planteamiento de estrategias de reduccion de riesgo ante practicas con alto riesgo de
trasmision del VIH y otras ITS u otras entidades.



http://www.interaccionesvih.com/
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GRUPO DE ESTUDID DEL SIDA-SEIMC

- Procesos infecciosos no oportunistas (no Sida) frecuentes en personas con VIH: VHA,
gastroenteritis bacterianas/viricas, primoinfeccion por CMV o VEB, contacto/ infeccion por
varicela-zoster, infeccién aguda o crénica por virus herpes simple (VHS).

- Sindromes/sintomas potencialmente relacionados con el VIH o el TAR, antes de solicitarse
una valoracion a otros especialistas: gastrointestinal (diarrea, nauseas y vomitos, flatulencia),
neuropsiquiatrico (cefalea, mareo, insomnio, irritabilidad, depresion), metabdlico (dislipemia,
resistencia a la insulina, aumento de peso, lipodistrofia...), nefrolégicos (deterioro de la funcién
renal...).

- Los procesos clinicos sistémicos de gravedad potencial son causa habitual de derivacién a
Medicina Interna, pero en un paciente con VIH deberian abordarse de forma especializada desde
la Unidad de VIH (fiebre de origen desconocido, sindrome pseudogripal, sindrome constitucional,
diarrea a estudio, alteraciones analiticas relevantes...).

Otros motivos de derivacion desde AP a AH podrian ser los siguientes:

* Derivacion de pacientes con VIH en tratamiento que requieran la dispensacion de
medicacion en un centro diferente al suyo; situacidon habitual por razones varias como
migraciones, desplazamientos por ocio o trabajo entre otras.

* Deteccion por parte del MF de pérdidas de seguimiento en la unidad especializada de VIH,
con o sin pérdida de adherencia al TAR.

* Procesos administrativos en los que se requiera un informe clinico de la Unidad Hospitalaria
de referencia de la PVIH.

Una situacidn en la que es especialmente importante la colaboracién entre AP y AH es la de
aquellas PVIH que no quieren acudir a unidades especializadas hospitalarias. Esto puede ocurrir
por multiples razones, coexistiendo la percepcion del estigma, condicionantes socioecondémicos,
factores culturales, creencias personales y falta de confianza en el sistema sanitario, como
principales causas. En estos casos es probable que desde AP se mantenga una relaciéon
satisfactoria con la PVIH, pudiéndose aprovechar este vinculo para ofrecer un seguimiento
compartido y asi plantear estrategias que palien la falta de atencién en el nivel hospitalario y el
acceso al TAR (profilaxis de 10 y la posibilidad de acceder al TAR desde AP) a la vez que se
hace hincapié en la prevencién a las parejas sexuales del paciente.

DerivaciondesdeAHhaciaAP

Se debe derivar a AP alas PVIH que precisen atencion en aquellos procesos que son manejados
de forma habitual por el MAP:

» Cribado de HTA, DM2, dislipemia.

* Inicio de tratamiento de HTA, DM2, dislipemia.

* Promocion de estilos de vida saludables (deshabituacion del habito tabaquico, alimentacion,
ejercicio fisico...).

* Estudio de condicionantes sociales de vulnerabilidad.

Por otra parte, deben evitarse derivaciones a AP para que los pacientes en seguimiento en las
unidades hospitalarias de VIH sean valorados y tratados por otros especialistas hospitalarios,
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asi como para realizar pruebas diagndsticas, estableciendo los circuitos adecuados en aquellos
departamentos de salud que carezcan de ellos.

Especial atencion merece el tema de las vacunaciones que en muchas ocasiones no esta
correctamente resuelto ni desde AP ni desde AH.

Por ultimo, es importante recalcar que con el objetivo de optimizar la calidad del modelo
asistencial evitando una falta o un exceso de derivaciones de los pacientes con VIH, muchas de
estas derivaciones pueden hacerse a través de modelos no presenciales o e-consultas. Estas
permiten un intercambio de informacion y una alta resolucién en problemas clinicos sin que el
paciente deba desplazarse, manteniendo asi al MAP en el eje central del manejo clinico y de la
prevencion del paciente con VIH y de su comunidad.

Recomendaciones

Debe facilitarse una comunicacion agil, telefénica o telematica a ser posible, entre el especialista
de MAP vy el especialista hospitalario en VIH que facilite el acceso del paciente tras su
diagndstico, asi como en aquellas otras situaciones mencionadas en este capitulo. Asi se
podra optimizar la calidad asistencial y realizar derivaciones no presenciales o e-consultas,
evitar excesos/defectos de derivaciones y garantizar el intercambio de informacion y una alta
resolucion. (A-ll)Se deben generar circuitos de interconsulta rapida bidireccional entre AP y AH,
adaptados a las caracteristicas de cada centro, para las PVIH que presenten ITS, infecciones no
asociadas al VIH/Sida, para aquellas que tengan necesidad de estudio de un sindrome sistémico
o PVIH que no deseen acudir al hospital y puedan ser atendidas en AP, o aquellas desplazadas
que requieren TAR, o que precisan realizar determinados tramites (A-lll)Se debe derivar a AP
a las PVIH que precisen atencion en aquellas patologias que son habitualmente manejadas por
el MAP, manteniendo a éste en el centro de la asistencia de la (A-Il)

Graficos:

Figura 1. Estrategias preventivas que forman parte de la Prevencion Combinada del VIH
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Figura 2. Algoritmo de las indicaciones de la prueba de VIH
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Tablas:

Tabla 1. Riesgo de contraer el VIH en funcién del tipo de practica sexual, de nulo (en rosa
en la parte superior de la tabla) a maximo (en morado intenso en la parte inferior). Junta de
Extremadura 2018 Extremadura Salud: Vias de Transmision. Disponible en
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Tabla 2. Recomendaciones de PPE no Ocupacional

m Relacién sexual anal o vaginal,
receptiva o insertiva, sin preservativo o
mal uso del mismo.

m Compartir jeringuillas o agujas con
UDVP.

m Pinchazo percutaneo con exposiciéon
a sangre u otros fluidos potencialmente
infectantes (1)

m Mordeduras humanas con solucién de
continuidad en la piel y presencia de

Exposiciones con riesgo de
transmision apreciable

m VIH positivo con CVP
detectable o desconocida (3)

® VIH desconocido con factores
de riesgo (4)

Exposiciones con riesgo de
transmision bajo o minimo

m VIH positivo con CVP
indetectable

m VIH desconocido sin factores
de riesgo

Recomendar PPE

Valorar individualmente

(©)

m Relacién sexual orogenital (pene,
vagina, ano), receptiva o insertiva, con o
sin eyaculacion, sin preservativo u otro
método de barrera o mal uso del mismo.

m Exposicion de otras mucosas o de

piel no intacta a sangre u otros fluidos
potencialmente infectantes (1)

m Exposiciones con riesgo de
transmision bajo o minimo

® VIH positivo con CVP
detectable o desconocida

m VIH desconocido con factores
de riesgo

m VIH desconocido sin factores
de riesgo

Valorar individualmente

(5)

m Cualquier tipo de exposicién con fuidos
no infectantes (2)

W Exposiciones sobre piel intacta.
Mordeduras sin rotura de piel ni
sangrado. Pinchazo o erosion superficial
con agujas u otros objetos punzantes

o cortantes abandonadas que no han
estado en contacto reciente con sangre.
Besos. Reanimacion boca a boca sin
lesiones cutaneomucosas. Caricias.
Masturbacién sin rotura de piel.

Exposiciones con riesgo de

transmision despreciable o nulo:

m VIH positivo con CVP
detectable o indetectable y VIH
desconocido con o sin factores
de riesgo

PPE no recomendada

@cnupn DE ESTUDID DEL SIDA-SEIMC

(1) Sangre, fluidos que contengan sangre visible, semen, secreciones vaginales, liquidos cefalorraquideo. pleural pericardico,
peritonal sinovial, amnidtico, y leche humana. (2) Orina, heces, saliva, vomitos, secreciones nasales, lagrimas, sudor y esputo,
si no contienen sangre visible. (3) Cuanto mayor sea la CVP mayor es el riesgo de transmisién. (4) HSH, UDVP, 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) (5)
Valorar individualmente cada En general se recomienda inciar PPE si la fuente es VIH + con CVP detectable o desconocida,

o si es VIH desconocido sin factores de riesgo. Si la fuente VIH desconocido sin factores de riesgo, se puede considerar no
realizar PPE dado que el riesgo de transmisiéon es muy bajo.
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Tabla 3. Criterios para identificar a los candidatos a la PrEP aprobados por el Sistema
Nacional de Salud (SNS)

1) Hombres gays, bisexuales y otros hombres que tienen sexo con hombres y personas
transexuales VIH negativas mayores de 18 afos, con al menos dos de los siguientes
criterios:

- Mas de 10 parejas sexuales diferentes en el Ultimo afio.
- Practica de sexo anal sin preservativo en el Ultimo afio.

- Uso de drogas relacionado con el mantenimiento de relaciones sexuales sin preservativo
en el dltimo afo.

- Administracion de profilaxis post-exposicion en varias ocasiones en el Ultimo afio.
- Al menos una ITS bacteriana en el ultimo afio.

2) Muijeres en situacion de prostitucion VIH negativas que refieran un usc no habitual
de preservativo.

Observaciones:

1. Es necesario descartar la infeccion por el VIH antes de prescribir la PrEP. En caso
de duda sobre una posible infeccion reciente (sindrome mononucléosico u otro criterio),
no se debe recomendar PrEP hasta excluir de modo razonable |a infeccion 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.

3. No debe existir contraindicacién clinica o analitica para recibir Tenofovir (TDF) o
Emtricitabina (FTC).
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Tabla 4. Indicaciones de la prueba de VIH en detalle

Tipo de exposicion

RIESGO DE EXPOSICION
Personas en las que se recomienda el cribado dirigido por presentar un riesgo
elevado de infeccién 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 ultimo ano
Personas que desean dejar de utilizar el preservativo con sus parejas estables
Personas que han sufrido una agresiéon sexual

Personas que han tenido una exposicion de riesgo al VIH, ocupacional, sexual o
accidental

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

sexuales

PERSONAS CON SINTOMATOLOGIA SUGERENTE
Enfermedades Diagnésticas de SIDA

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 (2 o mas episodios en 12 meses)

Infecciones viricas

Retinitis por citomegalovirus
Citomegalovirus en otras localizaciones (excepto higado, bazo y ganglios linfaticos)
Leucoencefalopatia multifocal progresiva

Herpes simple: Ulceras cronicas (1 > mes de duracién) o bronquitis, neumonia o
esofagitis

Infecciones parasitarias

Toxoplasmosis cerebral

Criptosporidiosis diarreica, > 1 mes

Isosporiasis, > 1 mes

Leishmaniosis diseminada



MANEJO COMPARTIDO DEL PACIENTE CON INFECCION POR VIH ENTRE ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA @eleA

Bibliografia:
1. 1. Ministerio de Sanidad y Secretaria del Plan Nacional sobre el SIDA. Prevencion y asistencia de la infeccion por VIH en

Atencion Primaria. 2001. Madrid Disponible en https:// www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/
docs/prevencion_ ap.pdf

2. 2. Ministerio de Sanidad, Igualdad y Asuntos Sociales. Guia de Recomendaciones para el diagndstico Precoz del VIH en el
ambito 2014. Madrid.

3. 3. Gokengin D, Geretti AM, Begovac J, et (2014). 2014 European guideline on HIV testing. International Journal of STD and
AIDS, 25(10), 695-704. https://doi.org/10.1177/0956462414531244

4. 4. World Health (2007). Guidance on provider-initiated HIV testing and counselling in health facilities. Health (San
Francisco), 1-60.

5. 5. European Center for Disease Prevention and Control HIV testing: increasing uptake and effectiveness in the European
Union [Internet]. Stockholm: ECDC; [cited 2017 Aug 24]. Available from: https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/media/en/
publications/ Publications/101129_GUI_HIV_testing.pdf

6. 6. Molina 4 Qué es eso de la interseccionalidad? Aproximacion al tratamiento de la diversidad desde la perspectiva de
género en Espafia. Investig Fem. 2013;3:203-22.

7. 7. Agusti C, Fernandez L, Mascort J; en nombre del Grupo de Trabajo del Diagndstico Precoz del VIH en Atencion Primaria
en Espafa. Barreras para el diagnéstico de las infecciones de transmision sexual y virus de la inmunodeficiencia humana

en Atencion Primaria en Espafia [Problems in diagnosing sexually transmitted infections and human immunodeficiency

virus in primary health care in Spain]. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2013 Aug-Sep;31(7):451-4. Spanish. doi: 10.1016/
j.eimc.2012.12.012. Epub 2013 Feb PMID: 23428311.

8. 8. Wimberly YH, Hogben M, Moore-Ruffin J, et al. Sexual history-taking among primary care J Natl Med Assoc.
2006;98:1924-1929.

9. 9. Patel P, Borkowf CB, Brooks JT, et al. Estimating per-act HIV transmission risk: a systematic review. 2014. doi: 10.1097/
QAD.0000000000000298

10. 10. Grupo de expertos HIV in Europe. Enfermedades indicadoras de infeccién por VIH. http://www.saei.org/biblioteca/
descargar/id/217.

11. 11. Haukoos JS, Hopkins E, Bender B, et Comparison of enhanced targeted rapid HIV screening using the Denver HIV risk
score to nontargeted rapid HIV screening in the emergency department. Ann Emerg Med. 2013; 61:353 -361.

12. 12. Pérez Elias MJ, Gomez-Ayerbe C, Pérez Elias P, et al. Development and Validation of an HIV Risk Exposure and
Indicator Conditions Questionnaire to Support Targeted HIV Medicine (Baltimore). 2016;95(5):e2612.

13. 13. VIH/Sida. Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/ hiv-aids. Acceso: 4 de diciembre de
2020.

14. 14. Plan Estratégico de Prevencion y Control de la infeccién por VIH y otras infecciones de transmisién sexual. Prérroga
2017-2020. Plan Nacional sobre el Sida, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,

15. 15. Accion acelerada para la Prevencion Combinada. Hacia la reduccion de nuevas infecciones por el VIH a menos de
500.000, de aqui a 2020. Ginebra: ONUSIDA, 2015.

16. 16. Naciones Declaracion Politica sobre el VIH y el SIDA: en la via rapida para acelerar la lucha contra el VIH y poner fin a
la epidemia del SIDA para 2030. Resolucién aprobada por la Asamblea General el 8 de junio de 2016. Disponible en: https://
www.unaids.org/es/resources/documents/2016/2016-political-declaration-HIV- AIDS. Acceso: 28 de diciembre de 2020

17. 17. Bekker LG, Alleyne G, Baral S, et al. Advancing global health and strengthening the HIV response in the era of

the Sustainable Development Goals: the International AIDS Society- Lancet Lancet 2018; 392: 312-358. doi: 10.1016/
S0140-6736(18)31070-5

18. 18. Martinez-Sanz J, Pérez-Elias MJ, Muriel A, et Outcome of an HIV education program for primary care providers:
Screening and late diagnosis rates. Plos One 2019; 14: e0218380.

19. 19. Chu C, Selwyn An Epidemic in Evolution: The Need for New Models of HIV Care in the Chronic Disease Era. J Urban
Health 2011,88:556-566.

20. 20. Kendall CE, Shoemaker ES, Boucher L, et The organizational attributes of HIV care delivery models in Canada: A
cross-sectional study. Plos One 2018; 13(6): e0199395.

21. 21. Henny KD, Duke ChC, Geter A, et HIV-Related Training and Correlates of Knowledge, HIV Screening and Prescribing
of nPEP and PrEP Among Primary Care Providers in Southeast United States, 2017. AIDS Behav 2019; 23: 2926-2935.

22.22. Ramon JL, Zorzano VIH-Sida y todo lo que puede hacer el médico de familia. AMF 2018;14: 295-304

23. 23. Circuncision médica masculina voluntaria. VMMC. Disponible en: https:// www.unaids.org/es/resources/presscentre/
featurestories/2016/october/20161017_ voluntary-medical-male-circumcision. Acceso: 9 de diciembre de 2020.




MANEJO COMPARTIDO DEL PACIENTE CON INFECCION POR VIH ENTRE ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA @eleA

24. 24. Auvert B, Taljaard D, Lagarde E, et Correction: Randomized, Controlled Intervention Trial of Male Circumcision
for Reduction of HIV Infection Risk: The ANRS 1265 Trial. PLOS Medicine 2006; 3(5):e226. Disponible en: https://
journals.plos.org/plosmedicine/ article?id=10.1371/journal.pmed.0030226 Acceso: 13 de diciembre de 2020.

25. 25. Prevencion del VIH. Disponible en: https://www.cdc.gov/hiv/spanish/basics/ prevention.html Acceso: 13 de diciembre
de 2020.

26. 26. Indicadores de calidad asistencial de GESIDA para la atencion de personas que viven con el VIH, 2020. Disponible en:
http://gesida-seimc.org/wp-content/ uploads/2020/11/indice_calidad_Guia_GeSIDA.pdf Acceso: 14 de diciembre de 2020.

27. 27. Polo R, Aguirrebengoa K, Vives N, coordinadores. Recomendaciones del SPNS, GESIDA, CEESCAT, SEIP Y AEP
sobre profilaxis postexposicion frente al VIH, VHB y VHC en adultos y nifios. Disponible en: https://www.msssi.gob.es/
ciudadanos/enfLesiones/ enfTransmisibles/sida/docs/PPE_14-01- pdf

28. 28. Molina JM et al for the ANRS IPERGAY Study Group. On-Demand Preexposure Prophylaxis in Men at High Risk for
HIV-1 Infection. N Engl J Med 2015; 373:2237-2246 December 3, 2015 DOI: 1056/NEJMoa1506273.

29. 29. Punyacharoensin N, Edmunds WJ , De Angelis D, et Effect of pre-exposure prophylaxis and combination HIV
prevention for men who have sex with men in the UK: A mathematical modelling study. Lancet HIV. 2016; 3:e94—104.

30. 30. Grupo de Trabajo de PrEP. Plan Nacional Sobre el Sida. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Manual
de implementacion de un Programa de Profilaxis Preexposicion al VIH en Espafia. Febrero

31. 31. Ascher SB, Scherzer R, Estrella MM, et HIV pre-exposure prophylaxis with tenofovir disoproxil fumarate/ emtricitabine
and changes in kidney function and tubular health. AIDS: December 02, 2019 - Volume Publish Ahead of Print - Issue - doi:
10.1097/QAD.

32. 32. Attia S, Egger M, Muller M, et al. Sexual transmission of HIV according to viral load and antiretroviral therapy:
systematic review and meta-analysis. AIDS 2009; 23(11): 1397-

33. 33. Michael S, Saag, MD; Rajesh T, et Antiretroviral Drugs for Treatment and Prevention of HIV Infection in Adults. 2020
Recommendations of the International Antiviral Society- USA Panel. JAMA. 2020;324(16):1651-1669.

34. 34. Alastrué Loscos |, Carrillo Mufioz R, Casanovas Colominas JM, et Infeccion por el VIH. En: Grupo de Trabajo de
Enfermedades Infecciosas de la semFYC. Manual de enfermedades infecciosas en Atencion Primaria. 4.2 ed. Barcelona:
Congresos y Ediciones Semfyc; 2017. pp. 209-28.

35. 35. Thompson MA, Horberg MA, Agwu AL, et al. Primary Care Guidance for Persons with Human Immunodeficiency Virus:
2020 Update by the HIV Medicine Association of the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis [Internet]. 6 de
noviembre de 2020 [citado 12 de enero de 2021]; Disponible en: https://academic.oup.com/cid/advancearticle/ doi/10.1093/cid/
ciaa1391/5956736

36. 36. Del Romero J, Garcia-Pérez JN, Espasa-Soley M. Prevencion y tratamiento de las infecciones de transmisién sexual
en personas con alto riesgo, incluyendo pacientes infectados por el Enfermedades Infecc Microbiol Clinica. febrero de 2019;
37(2):117- 26.

37. 37. Ramon JL, Zorzano VIH-Sida y todo lo que puede hacer el Médico de Familia. AMF 2018;14: 295-304.

38. 38. Technical Expert Panel Review of CDC HIV Counseling TaRG. Revised Guidelines for HIV Counseling, Testing, and
Referral. 1999. Disponible en: http://www.cdc.gov/mmwr/ preview/mmwrhtml/rr5019a1.htm. (Consulta enero 2021)

39. 39. Branson, Bernard M., et al. “Revised Recommendations for HIV Testing of Adults, Adolescents, and Pregnant Women
in Health-Care Settings.” Morbidity and Mortality Weekly Report: Recommendations and Reports, 55, no. 14, 2006, pp. 1-
CE-4. JSTOR, www.jstor.org/stable/24842342. (Consulta enero 2021)

40. 40. HIV in Enfermedades indicadoras de infeccion por VIH: Guia para la realizacion de la prueba del VIH a adultos en
entornos sanitarios, 2011. Disponible en: https://www.eurotest.org/Portals/0/Guidance/2012-014_CHIP_losark-ESPANIA. pdf?
ver=2014-02-10-124216-370 (Consulta enero 2021)

41. 41. European Centre for Disease Prevention and Control. HIV testing: increasing uptake and effectiveness in the
European Estocolmo: EDCD; 2010. Disponible en: https:// www.ecdc.europa.eu/sites/portal/files/media/en/publications/
Publications/101129_GUI_ HIV_testing.pdf (Consulta enero 2021)

42. 42. Consolidated guidelines on HIV testing services, 2015. Disponible en: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/179870/9789241508926_eng. pdf;jsessionid=E224EA7581247FC0170BA9522A9E9D307sequence=1
(Consulta enero 2021)

43. 43. Guia de recomendaciones para el diagnéstico precoz del VIH en el &mbito Plan Nacional del Sida. MSSSI 2014.
Disponible en: https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/ enfLesiones/enfTransmisibles/sida/docs/GUIA_DX_VIH.pdf (Consulta
enero 2021)

44. 44 British HIV Association/British Association for Sexual Health and HIV/British Infection Association Adult HIV Testing
Guidelines 2020. Disponible en: https://www.bhiva.org/HIV- testing-guidelines

45. 45. Yazdanpanah Y, Perelman J, DiLorenzo MA, et al. Routine HIV screening in France: Clinical impact and cost-
efectiveness. PLoS 2010;5:e13132.

46. 46. Agusti C, Montoliu A, Mascort J, et al. Missed opportunities for HIV testing of patients diagnosed with an indicator
condition in primary care in Catalonia, Spain. Sex Transm 2016;92:387-92




MANEJO COMPARTIDO DEL PACIENTE CON INFECCION POR VIH ENTRE ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA @eleA

47. 47. Moreno S, Berenguer J, Fuster-Ruizdeapodaca, MJ, et al. (2018). Early diagnosis. Deteccion temprana. Enfermedades
infecciosas y microbiologia clinica, 36 Suppl 1, 35—

48. 48. Dominguez-Berjon MF, Pichiule-Castafieda M, Garcia-Riolobos MC, et al. A feasibility study for 3 strategies promoting
HIV testing in primary health care in Madrid, Spain (ESTVIH project). J Eval Clin Pract 2017; 23: 1408-14.

49. 49. Puentes Torres RC, Aguado Taberné C, Pérula de Torres LA, et al.. Aceptabilidad de la busqueda oportunista de la
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana mediante serologia en pacientes captados en centros de atencion
primaria de Espafia: estudio VIH-AP. Aten Primaria 2016; 48: 383-93.

50. 50. Gomez-Ayerbe C, Martinez-Sanz J, Muriel A, et al. Impact of a structured HIV testing program in a hospital emergency
department and a primary care center. Plos One 2019; 14:

51. 51. Martinez-Sanz J, Vivancos MJ, Sanchez-Conde M, et Hepatitis C and HIV combined screening in primary care: A
cluster randomized trial. J Viral Hepat 2020. Online ahead of print. DOI:10.1111/jvh.13413.

52. 52. Agusti C, Fernandez-Lépez L, Mascort J, et al. Attitudes to rapid HIV testing among Spanish General HIV Med 2013;
14: 53-6.

53. 53. Cayuelas-Redondo L, Menacho-Pascual I, Noguera-Sanchez P, et al. Solicitud de VIH en condiciones indicadoras en
atencion primaria: resultados de una colaboracion. Enferm Infecc Microbiol Clin 2015; 33: 656—62.

54. 54. Agusti C, Montoliu A, Mascort J, et al. Missed opportunities for HIV testing of patients diagnosed with an indicator
condition in primary care in Catalonia, Spain. Sex Transm Infect 2016; 92: 387-92.

55. 55. Menacho |, Sequeira E, Muns M, et al. Comparison of two HIV testing strategies in primary care centres: indicator-
condition-guided testing vs. testing of those with non- indicator HIV Med 2013; 14: 33—7.

56. 56. Agusti C, Martin-Rabadan M, Zarco J, et al. Early diagnosis of HIV in Primary Care in Results of a pilot study based on
targeted screening based on indicator conditions, behavioral criteria and region of origin. Aten Primaria 2018; 50: 159—-65.

57. 57. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Plan Nacional sobre Guia de recomendaciones para el
diagnostico precoz del VIH en el ambito sanitario.

58. 58. Cayuelas Redondo L, Ruiz M, Kostov B, et al. Indicator condition-guided HIV testing with an electronic prompt in
primary healthcare: A before and after evaluation of an Sex Transm Infect 2019; 95: 238—43.

59. 59. Font R, Fernandez E, Male RT, et al. Perfil de la enfermera especialista en pacientes VIH en Catalufia. Revista
multidisciplinar del SIDA 2013; 6: 35—44.

60. 60. De la Fuente L, Delgado J, Hoyos J, et al. Increasing Early Diagnosis of HIV through Rapid Testing in a Street
Outreach Program in AIDS Patient Care STDS 2009; 23: 625-9.

61. 61. Belza MJ, Hoyos J, Balbuena SF, et Assessment of an out reach street-based HIV rapid testing programme as a
stradegy to promote early diagnosis: A comparison with two survillance systems in Spain, 2008-2011. Eurosurveillance 2015;
20: 1-11.

62. 62. Agusti C, Mufioz R, Gonzalez V, et Outreach HIV testing using oral fluid and online consultation of the results: Pilot
intervention in Catalonia. Enferm Infecc Microbiol Clin 2020. Online ahead of print. DOI:10.1016/j.eimc.2020.01.020.

63. 63. Fernandez-balbuena S, Belza MJ, Zulaica D, et al. Widening the Access to HIV Testing: The Contribution of Three In-
Pharmacy Testing Programmes in Spain. PLoS One 2015; 10:

64. 64. Hoyos J, de la Fuente L, Fernandez S, et La oferta de la prueba rapida del VIH en la calle dentro del ambito
universitario: ¢ una estrategia prioritaria? Gac Sanit 2012; 26: 131-7.

65. 65. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos. Guia
de actuacion farmacéutica en la dispensacion de productos sanitarios para autodiagnéstico del VIH, Disponible en: https:/
www.mscbs. gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/docs/diagnosticoPrecozVIH_05_ Accesible.pdf

66. 66. Vigilancia epidemiolégica del VIH y SIDA en Espafia 2019 (actualizaciéon 30 de junio de 2020). Unidad de Vigilancia
de VIH, ITS y hepatitis. Vigilancia Epidemiolégica del VIH y sida en Espafia 2019: Sistema de Informacién sobre Nuevos
Diagnésticos de VIH y Registro Nacional de Casos de Plan Nacional sobre el SIDA - D.G. de Salud Publica/ Centro Nacional
de Epidemiologia - ISCIII. Madrid; Nov 2020.

67.67. Rayment M, Asboe D, Sullivan A. HIV testing and management of newly diagnosed Clinical Review. British Medical
Journal 2014; 349. doi: 10.1136/bmj.g4275.

68. 68. Thompson M, Horberg M, Agwu A, et al. Primary Care Guidance for Persons With Human Immunodeciency Virus:
2020 Update by th HIV Medicina Association of the Infectious Diseases Society of Clinical Infectious Diseases 2020; 1-28.
69. 69. Ambrosioni J, Nicolas D, Manzardo C, et al. Manejo inicial de la infeccién aguda y crénica por el VIH-1. Clinica,
diagndstico y tratamiento 2019. Podzamczer D, Mir6 JM, Mallolas J y Clotet Guia practica del SIDA.

70. 70. Documento de consenso de GeSIDA sobre control y monitorizacion de la infeccidn por el VIH (actualizacion Abril
2018).

71. 71. Miré JM, Manzardo C, Zamora L, et al. Manejo clinico de la infecciéon aguda y crénica por el virus de la
inmunodeficiencia humana antes del inicio del tratamiento Enferm Infecc Microbiol Clin. 2011; 29 (10): 759-772.

72. 72. BHIVA guidelines on the routine investigation and monitoring of HIV-1-positive adults (2019). Panel de expertos: Brian
A (Chair), Gary B (Vice-chair), Funmi A, et




MANEJO COMPARTIDO DEL PACIENTE CON INFECCION POR VIH ENTRE ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA @eleA

73. 73. EACS Guidelines 2020. Panel de expertos: Georg B (Chair), Lene R (Coordinator), Arribas J, et

74. 74. Documento de consenso de GeSIDA/Plan nacional sobre el SIDA respecto al tratamiento antirretroviral en adultos
infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (Actualizacion 2020). Panel de expertos de GeSIDA y Plan Nacional
sobre el

75.75. Dyer M, Kerr C, McGowan JP, et Comprehensive Primary Care for Adults With HIV [Internet]. Baltimore (MD): Johns
Hopkins University; 2021 Feb. PMID: 33625815. Available from: https://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK567851/

76. 76. Cohen DE, Mayer KH. Primary care issues for HIV-infected patients. Infect Dis Clin North 2007 Mar;21(1):49-70, viii.
doi: 10.1016/j.idc.2007.01.001. PMID: 17502229.

77.77. Matthews P, Madge S, Singh S, et al. HIV in Primary Care. 3rd edition. [Internet]. MEDFASH and JUSTRI; 2016.
Available from: https://www.nat.org.uk/sites/default/files/ publications/hiv_in_primary_care_0.pdf




MANEJO COMPARTIDO DEL PACIENTE CON INFECCION POR VIH ENTRE ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA eSIDA

GRUPO DE ESTUDID DEL SIDA-SEIMC

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

indice:
3.1. Coordinacion y Calidad asistencial
3.2. Vacunaciones en el paciente con infeccién por el VIH
3.3. Manejo del Tratamiento ARV actual
3.4. Manejo de las comorbilidades
3.5. Aspectos particulares del seguimiento de las mujeres con VIH
3.6. Habitos toxicos
3.7. RECOMENDACIONES

3.1. Coordinacién y Calidad asistencial

Principales experiencias en cuidados

Autores: Melchor Riera, Nacho Barreira Revisores: Joseba Portu, Juanjo Mascort

Podemos definir la asistencia en cuidados compartidos como aquella atencioén en la que el MAP
atiende a los pacientes con infeccién por el VIH conjuntamente con el médico de AH, combinando
las ventajas de la AP (proximidad y experiencia en enfermedades crénicas) con la experiencia

del especialista en FAR'. La OMS ya en 2004 recomendaba la utilizacién de todos los niveles de
asistencia para ayudar al diagndstico precoz, el asesoramiento y el seguimiento de las PVIH”. En
la revision realizada se aprecia que hay pocos articulos de asistencia compartida o de cambio de

AH a AP en paises con ingresos elevados®*’. Los trabajos que evaluan cambios de asistencia

se han realizado mayoritariamente en paises con recursos medios o bajos®® y no van a ser

motivo de la revision de este articulo por las diferencias asistenciales, geograficas y culturales.

Nos hemos centrado en los trabajos realizados en paises con rentas elevadas que evaluan
cuidados compartidos, modelos organizativos o intervenciones para intentar mejorar el
diagndstico precoz, la asistencia y la continuidad en el seguimiento de las PVIH.

Mientras en EEUU, algunas zonas de Canada, Australia o Brasil, muchos pacientes son
atendidos por el MAP, en Europa, la atencion de las PVIH se ha realizado basicamente en los

hospitales”.

Durante los ultimos afos han surgido diferentes modelos organizativos y de gestion para
enfermedades crénicas. Estos modelos han obtenido buenos resultados, mostrando que la
optimizacién de los resultados en salud no solo depende de buenos diagndsticos y tratamientos,
sino también de como se organiza y se gestiona la asistencia. Para mejorar la asistencia
de las PVIH es necesario implementar estrategias de gestion y modelos organizativos que
hayan demostrado su efectividad en otras enfermedades cronicas y esto implica mejorar la

coordinacion entre la AH y AP™.
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Muchos de los trabajos de asistencia de pacientes con infeccion por el VIH en AP se han
realizado en Canada y en EEUU donde se ha intentado implantar el Chronic Care Model (CCM)
(Tabla 1).

La adopcion del modelo completo del CCM durante 18 meses en dos centros de salud de Canada
que atendian a PVIH vulnerables permiti6 mejoras significativas en algunos indicadores de
calidad como: la vacunacion frente a neumococo, el cribado de sifilis o TBC, la adherencia al TAR

o el porcentaje de pacientes con CVP indetectable'’. Otro estudio del Department of Veterans
Affairs (VA) demostrd que los centros del VA donde se incorporé el modelo CCM obtuvieron
un incremento de 3 a 5 veces en la proporcidén de pacientes en riesgo a los que se ofrecia la

prueba del VIH frente a los centros control”. La alerta electrénica fue usada por este grupo de
investigadores, indicando qué pacientes tenian mayor riesgo, y aumentando el porcentaje de

pacientes cribados para el VIH del 20 al 53%"°.

La evaluacion prospectiva de un programa para implementar la realizacion de serologias en
personas de mayor riesgo en centros de salud de Madrid y en Urgencias con la realizacion de
un cuestionario que evaluaba el riesgo de exposicion e indicadores asociados al VIH, permitié

aumentar la tasa de nuevos diagnosticos VIH del 3,1 por 100.000 pacientes atendidos, en los

. P 14,15
centros control al 29,6 en los centros donde se implementd el programa ™ .

Los estudios de Hutchinson y Kendal''" realizaron cuestionarios a los proveedores para conocer

las caracteristicas de los centros de AP (CAP) que atienden a las PVIH y los servicios que
ofrecen; también hay estudios de revisién en este sentido'.

Otros estudios como el de Page1 muestran que no hay diferencias en la adherencia al TAR, ni
en el control virologico entre la AP y AH, siendo mayor la satisfaccion de los pacientes atendidos
en AP.

Otros trabajos realizan intervenciones, como el de Rogersm, que mediante entrevistas
semiestructuradas observan mejoras en la calidad de vida y en los sintomas depresivos; o los

modulos educativos realizados por pares descrito por Cabral et al.”®, sin observar mejoras en
el seguimiento.

El estudio de Webel’' realizado para brindar cuidados paliativos tempranos relacionados con
la infeccion por el VIH y otras enfermedades cronicas, no aprecié mejoras importantes. Solo
disminuyeron inicialmente los sintomas de malestar y la comprension de la naturaleza crénica
del VIH.

El estudio de Riera® evalué mediante un cuestionario el conocimiento y satisfaccién de las PVIH
con AP y AH y realizaron un proyecto piloto de asistencia compartida en pacientes con buen
control de la infeccién VIH y sin problematica social importante. A los 2 afios de seguimiento el
80% de los pacientes siguieron en el proyecto piloto con buena adherencia, control viroldgico
y alto grado de satisfaccion.

RECOMENDACIONES
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Se recomienda la utilizaciéon de todos los niveles de asistencia para ayudar al diagndstico
precoz, el asesoramiento y el seguimiento compartido de las personas con VIH (B-lll).Se
considera prioritaria la generacion de evidencia sobre asistencia compartida en los paises con
rentas elevadas (C-llIl).Con el aumento de la edad y de las comorbilidades en las PVIH es
necesario implementar estrategias de gestion y modelos organizativos que hayan demostrado
su efectividad en otras enfermedades crénicas y esto implica mejorar la coordinacion entre la
AH y la AP (A-lIl).

Nuevos modelos de atencién y coordinacion no presencial

Autores: Alfonso Cabello, Juanjo Mascort

Revisores: Carlos Galera, Nacho Barreira

La incidencia mantenida y la reduccion de la mortalidad gracias al TAR, hacen que la poblacién
de PVIH cada vez esté mas envejecida. La aparicion de comorbilidades y las interacciones con
los diferentes FAR hacen que el seguimiento y la monitorizacion de estos pacientes sea una

%2* "El manejo compartido entre el especialista en VIH y el MAP se

hace cada vez mas esencial y esta recomendado por las diferentes guias internacionales®. Uno
de los mayores retos en Espafia y en los paises de nuestro entorno es diagnosticar a todas las
PVIH, y este primer “90” de los objetivos de la OMS es aun una de las asignaturas pendientes,

tarea cada vez mas compleja

donde la implicacion y la coordinacion entre AP y AH resulta indispensable®. Ademas, el modelo
de abordaje multi e interdisciplinar coordinado, mejora la atencién y la adherencia al tratamiento

de las PVIH”. Las primeras experiencias en salud digital, donde el paciente tiene acceso a su
informacion, han demostrado aumentar la implicacién del paciente en su proceso, mas aun si

hacemos participe al propio sujeto a través de cuestionarios dirigidoszs. De hecho, ladenominada
actualmente como “telemedicina”, permite la prestacion de servicios de salud sin la necesidad
de desplazamiento del paciente gracias al avance en las tecnologias de comunicacion. Esta
recomendada por las guias internacionales, y son muy recientes las primeras directrices de las

. . , . . 2 ..
sociedades nacionales en el ambito del manejo de las PVIH>. El concepto de telemedicina no
sélo incluye la evaluacion e interaccion con el paciente, sino también entre los profesionales y la

administracion®; en este sentido quizas cobre un mayor significado el concepto de salud digital.

Los nuevos modelos de atencién al paciente se han diversificado, no sélo por una tendencia

al alza en el uso de herramientas digitales en los ultimos afios”', sino también por cuestiones
de necesidad reciente debido a la pandemia por SARS- CoV-2 (probablemente en formatos
precipitados, limitados y con necesidades de mejora). La atencidn al paciente en un formato de
telemedicina presenta diferentes escenarios, pudiendo dividirse fundamentalmente en atencion
sincronica (aquella que se realiza directamente entre el paciente y el sanitario) y asincrénica
(aquella que no se lleva a cabo en tiempo real, sino que se realiza un acto en el que
el paciente y el médico se comunican a través de SMS, correo electrénico o aplicaciones

moviles)*’. Obviamente dicha atencion debe ir acompafada de herramientas que aseguren la
confidencialidad de los datos y medidas de implementacién para superar la brecha digital que
se da en algunos colectivos; siendo necesario mantener modelos
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mixtos para asegurar la cobertura en la atencion a toda la poblacién. El uso de la telemedicina
en la atencion al paciente ha demostrado aumentar el acceso a la informacién y la satisfaccion

por parte éste, asi como mejorar sus resultados y reducir los costes™.

Estas referencias, pertenecientes a paises con un alto nivel de digitalizacién en la salud, tienen
aun una escasa penetracion en nuestro sistema sanitario.

Aun asi, cada vez son mas frecuentes las experiencias en la coordinacion entre AP y la AH
a través de sistemas de comunicacion integrados en la historia clinica electronica, como la e-
consulta, estableciendo un canal de comunicacion entre sanitarios que comparten la atencion
al paciente, facilitando la coordinacion en el manejo del paciente sin necesidad de que éste se
desplace, y permitiendo resolver dudas, evitando en muchas ocasiones el ingreso hospitalario

o el consumo de ciertos recursos”’. Este tipo de herramientas sientan las bases para mejorar
la atencion en las PVIH, permitiendo, por ejemplo, compartir el manejo de las comorbilidades,
adelantar y coordinar las acciones preventivas sobre eventos futuros, resolver dudas sobre
posibles interacciones con los FAR, o facilitar la derivacion precoz e instauracion del tratamiento
en casos de nuevo diagnostico. Aunque todavia tienen un amplio margen de mejora, ya que
suelen ser asincronas y unidireccionales.

Tanto desde GESIDA como desde AP se han elaborado directrices sobre telemedicina, a los

que se remite desde este documento®*.

RECOMENDACIONES

Se deben establecer modelos de atencién/comunicacion no presencial con la PVIH y entre AH
y AP para complementar la atencién / comunicacién presencial, y conseguir entre ambas mayor
proximidad, accesibilidad y longitudinalidad en la atencion a los pacientes y mejor coordinacion
entre los diferentes niveles asistenciales (C-lll).La Telemedicina ha de contemplarse como
una herramienta de ayuda complementaria para optimizar recursos y facilitar la atencion de
los pacientes, como un conjunto de modelos organizativos integrados y coordinados pero no
opuestos (C-lll).Se ha de avanzar hacia una atencion telematica mas segura y protocolizada y
evaluar sus resultados sobre la salud de las PVIH (C-llI).

Beneficios de la coordinacién entre AP y AH

Autores: Juan Carlos Lépez, M? Eugenia Flor

Revisores: Regino Serrano, Carolina Mir

El modelo de atencién a PVIH clasicamente se ha focalizado en las consultas especializadas
de los hospitales. Sin embargo, en los ultimos afios la labor preventiva, el abordaje integral de
los pacientes y especialmente la eficacia y la seguridad de los TAR, han conseguido que mejore
la calidad y la expectativa de vida de estos pacientes hasta casi igualarse con la de los no

infectados®. Como consecuencia de la cronicidad de este proceso, el MAP ha ido adquiriendo
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competencias en el seguimiento de estos pacientes, en la direccidén de una asistencia compartida
con la AH.

La AP es el escenario ideal para la prevencion y el diagndstico de nuevos casos’® que se
derivaran al especialista hospitalario para continuar con el tratamiento, control y seguimiento
de la infeccion VIH. La labor del MAP no termina con la derivacion, sino que debe participar
en el control de la evolucion de la enfermedad, la adherencia terapéutica, prevenir e intentar
evitar los efectos adversos de los FAR y sus interacciones con otros farmacos, valorar las
principales comorbilidades (en especial los factores de riesgo cardiovascular FRCV) y evitar la

polifarmacia37. Es importante mantenerse alerta ante las posibles complicaciones que puedan
aparecer y detectar aquellas mas graves que requieran ser atendidas en el segundo nivel
asistencial.

A lo largo de los ultimos afos el abordaje de las enfermedades cronicas, en las que estan
implicados tanto profesionales hospitalarios como de AP, ha dado lugar a modelos asistenciales
de cuidado de pacientes crénicos en los que éstos son el centro de la atencion. Estos modelos se
han basado en la utilizacion de la medicina basada en la evidencia, en el trabajo multidisciplinar
y en el empoderamiento del paciente sobre el autocuidado de su patologia.

En otro capitulo de este documento se detallan las experiencias de asistencia compartida
entre AP y AH. Destacaremos aqui las mas relevantes por lo que a su beneficio se refiere. El
programa Care Coordination Program de la ciudad de Nueva York ha demostrado su utilidad
ayudando a un mejor control de la replicacion virica, retencion en el seguimiento y cuidados del

propio paciente®*
Permanente de California muestra un aumento del cumplimiento terapéutico y del control virico™

y un estudio realizado en Canada muestra que la adopcién de un modelo de cuidados crénicos
en personas con VIH mejora el despistaje de infecciones, la inmunizacién, el cumplimiento

terapéutico y el control virico®'. Finalmente, una revision sistematica de la literatura concluye
que la aplicacion del modelo de cuidados cronicos en el VIH deberia ser considerado como una

de las estrategias mas importantes a desarrollar para mejorar el cuidado de estos pacientes™.

. De igual manera un programa multidisciplinar dentro del consorcio Kaiser

Todos estos ejemplos, confirman la utilidad de la aplicacion de modelos de cuidado crénico
aplicados a la infeccion por el VIH.

En la tabla adjunta se expresan algunas de las areas de atencién sanitaria que se beneficiarian
de esta forma de atender a la PVIH ver (Tabla 2).

Los procesos asistenciales integrados tienen como objetivo disminuir la variabilidad en
la practica clinica, garantizar la continuidad asistencial y lograr dar a los pacientes un
servicio personalizado y de calidad, que responda a sus necesidades y expectativas. Resulta
imprescindible disponer de una historia clinica electronica compartida, elaborar de forma
conjunta guias y protocolos de actuacién que perfilen el papel de cada profesional, fomentar
la formacioén continuada, acreditada, practica y compartida, y realizar proyectos comunes de
investigacion. Para lograr este modelo de manejo hace falta redefinir el papel de la AP, con
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un mayor protagonismo y establecer un cauce de comunicacion con la AH que ofrezca una
asistencia coordinada y verdaderamente multidisciplinar.

RECOMENDACIONES

Deberia implantarse lo antes posible en nuestro medio un modelo de atencion croénica y
compartida entre AP y AH para las PVIH. Su desarrollo conllevaria grandes beneficios tanto para
el paciente como para el sistema sanitario. (B-ll)

3.2. Vacunaciones en el paciente con infeccién por el VIH

Calendario vacunal

Autores: Cristina Goémez, Cristina Zorzano

Revisor: José Sanz

Consideraciones generales**>****

+ Las indicaciones y las pautas de vacunacién seran similares a las de la poblacion general,
especialmente en los pacientes que estan recibiendo TAR y mantienen viremia del VIH
indetectable y éptima situacion inmunoldgica (recuento de CD4 >500 cél/yl). Sin embargo,
en los pacientes con recuentos <200 CD4/uL (o 14%), esta contraindicada la administracion
de vacunas vivas atenuadas, al estar comprometida la inmunidad celular.

* En los pacientes sin TAR previo, con recuentos de CD4 entre 200 y 350 cél/yl, en general
se recomienda posponer la vacunacion hasta que, iniciado el TAR, se logre viremia del VIH
indetectable y, si es posible, cierta recuperacion inmunologica.

* La inmunogenicidad de las vacunas puede verse reducida si la replicacion viral no esta
controlada con el TAR y/o si el recuento de CD4 es bajo (<200 cél/yl).

* La duracién de la seroproteccion es menor que en los individuos no inmunocomprometidos
y puede requerir dosis de antigeno vacunal mas elevadas o adicionales de recuerdo,
especialmente cuando la vacunacion previa se administré en circunstancias que reducian
su inmunogenicidad.

* En general las vacunas son bien toleradas por los pacientes con infeccion VIH.
Tipos de vacunas recomendadas
Vacunas inactivadas

- Neumococo: Se debe reforzar su indicacion, ya que, a pesar del TAR, y la mejoria
inmunovirolégica, la incidencia de enfermedad neumocécica invasiva y de neumonia adquirida
en la comunidad sigue siendo mayor que en la poblacion seronegativa. Existen dos vacunas que
contienen 13 o 23 antigenos polisacaridos capsulares, conjugados con proteina transportadora
(13 valente, PCV13) o no conjugados (23 valente, PPV23), respectivamente.

En pacientes nunca vacunados se recomienda administrar la vacuna PCV13 sin demora,

independientemente del recuento de CcD4", seguida de la vacuna PPV23 al menos 8 semanas
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después, sobre todo si ya se ha alcanzado un recuento de CD4>200 cél/yl. En caso contrario,
puede administrarse una segunda dosis de PPV23, 5 afios después.

La vacunacion previa con PPV23 permite introducir la vacuna conjugada PCV13 al menos 1
afo después.

- Gripe: Indicada de forma anual, incluye subtipos de virus influenza Ay B, seleccionados segun
la prevalencia prevista cada ano por la OMS.

- Hepatitis B: La intensidad y duracion de la inmunogenicidad obtenida con esta vacuna es
significativamente inferior a lo observado en la poblacion seronegativa, sobre todo con bajos

recuentos de CD4*. Se recomienda administrar pautas reforzadas (dosis dobles o 4 dosis), a
ser posible con instauracion previa del TAR. Se recomienda realizar control serolégico post-
vacunacion (a partir de 1-2 meses): si los titulos de Ac antiHBs son <10 UI/L, administrar 3
nuevas dosis de 40 mcg a intervalos mensuales, o una nueva vacunacién con la misma pauta,
intentando aplazar la revacunacion hasta la recuperacion del recuento de CD4.

Existe controversia sobre la actuacion en pacientes con Ac antiHBc aislado (AgHBs y Ac antiHBs
negativos con Ac anti-HBc IgG positivo), pero en general se recomienda descartar infeccidon
cronica (ADN del VHB negativo) y en ese caso vacunar del VHB.

- Hepatitis A: Indicada especialmente en ambiente epidemiolégico de alto riesgo (situacion de
brote, pacientes HSH), previa verificacion de IgG antiVHA negativa®®. Con la siguiente pauta:

» Si CD4>350/mm3 , 2 dosis (0, 6 meses). Se realizaran marcadores serologicos a los 2-3
meses tras la segunda dosis. Si es negativa se administrara una dosis.

» Si CD4<350/ mm3 , 3 dosis (0, 1 y 6 meses). Se realizardn marcadores serologicos a los
2-3 meses tras la tercera dosis. Si es negativa se administrara una dosis.

* La serologia prevacunal puede ser coste-efectiva en personas nacidas con anterioridad a
1977, personas que han residido en paises de alta o moderada endemicidad, HSH o PID.

» Se recomienda la administracion de dosis de recuerdo cada 10 afos a personas que
continuen en riesgo de exposicion.

- Virus Papiloma Humano (VPH): Su infeccién comporta un riesgo de lesiones anogenitales
benignas (implicados los genotipos 6 y 11), y de cancer de cuello de utero, anal y orofaringeo
(asociado especialmente a los genotipos 16 y 18), que se incrementa en las personas con
VIH, dada su mayor prevalencia y su capacidad reducida para el aclaramiento del VPH. Hay
comercializadas 3 vacunas (con 2, 4 y 9 genotipos), y la 9-valente esta financiada, en varones
y mujeres con VIH hasta los 26 afios. La inmunogenicidad de la vacuna en pacientes con
infeccion VIH, que reciben TAR, es comparable a la obtenida en la poblaciéon seronegativa43,

y esta condicionada a la recuperacion del recuento de CD4 y a mantener la viremia del VIH
indetectable.

- Herpes Zéster (HZ): la reactivacion de virus Varicela- Zéster (VVZ) es 15 veces mayor en

pacientes VIH+*. Actualmente disponemos de dosis limitadas de una vacuna recombinante
con glicoproteina E del VVZ como componente antigénico con adjuvante AS01B (HZ/su) para
la prevencion del HZ y de la neuralgia post herpética, destinadas a administrarse a pacientes
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con algunas enfermedades o tratamientos inmunodepresores y entre ellas a pacientes mayores

de 18 afios con infecciéon por VIH independientemente del recuento de CD4+". Se puede
administrar a pacientes previamente vacunados con la vacuna antiHZ atenuada con un intervalo
minimo de 8 semanas. La pauta es de dos dosis (0, 2-6m) im en deltoides y no se ha establecido

la necesidad de un booster.

- Meningococo: Existen diferentes vacunas y pautas; aunque en los pacientes con infeccion VIH
existe mayor riesgo de enfermedad meningocdcica invasiva, suelen recomendarse las pautas
de la poblacién general. La vacuna del meningococo B sdlo se indica si existe riesgo afiadido
(al margen de la infeccién por VIH).

- Difteria-Tétanos-Pertussis: No existen recomendaciones especificas para los pacientes VIH
+. Administrar Td (toxoide tetanico y toxoide diftérico de baja carga antigénica) si susceptible o
si la vacunacioén fue incompleta (5 dosis).

VACUNAS VIVAS ATENUADAS sdlo si linfocitos T CD4 >200/uL (>14%) durante mas de
6 meses.

- Triple Virica (sarampidn, rubeola y parotiditis): Su indicacion va fundamentalmente dirigida
a prevenir el sarampién, dada la mayor gravedad de esta infeccion en los pacientes VIH frente a
la poblacion seronegativa (rubéola y parotiditis presentan gravedad similar). Recomendada en
pacientes seronegativos frente al sarampion y en mujeres en edad fértil seronegativas a rubéola.
Pauta 2 dosis (0, 1 mes). Se requiere determinacion de anticuerpos frente a sarampion y frente
a rubéola pre y post vacunacion. No usar la vacuna tetravirica. Debe descartarse el embarazo
antes de su administracion.

- Varicela. Se requiere determinacion de anticuerpos pre y post vacunacion. Pauta 2 dosis (0,
3 meses). No usar la vacuna tetravirica.

- Herpes zéster: Dada la disponibilidad en nuestro pais de una vacuna inactivada frente al virus
varicela zoster desde julio de 2021, no se recomienda la administracion de la vacuna atenuada
frente al Herpes Zéster en estos pacientes.

Escenariosespeciales
l. Viajeros con VIH, que viajan a zonas endémicas

Fiebre amarilla: Esta constituida por virus atenuados, su indicacién viene dada por las
exigencias del pais de destino (enfermedad endémica en Africa subsahariana y en las
areas tropicales de Sudameérica). Indicada en pacientes con CD4+ >200 céls/uL, aunque
la inmunogenicidad es inferior a la observada en la poblacion seronegativa para el VIH.
Contraindicada si neoplasia hematoldgica (actual/pasada) o afectacion timica. La re-vacunacién
con una dosis puede ser necesaria en los que tenian una respuesta inmune insuficiente después
de la vacunacion primaria y también puede ser requerida, en funcion de las recomendaciones
oficiales de las autoridades sanitarias locales, como condicién para la entrada en algunos paises.

Rabia: Es una vacuna inactivada y la respuesta esta reducida en los pacientes con infeccidn
VIH, especialmente silos CD4 <200 cél/uL o CVP detectable. Se recomienda verificar respuesta
seroldgica post-vacunal a las 2-4 semanas (administrar refuerzo, tal vez con dosis doble, si
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titulo de Ac <0,5 Ul/ml). Si persiste el riesgo de exposicién puede repetirse peridédicamente la
vacunacion.

Fiebre tifoidea: Existen dos tipos de vacunas (una parenteral compuesta de antigeno
polisacarido capsular Vi, y otra oral constituida por virus atenuados), ambas activas como
protectoras exclusivamente de la infeccion por S. typhi. Se obtiene una respuesta reducida con
respecto a la poblacién seronegativa para el VIH, especialmente si CD4 <200 cél/pL (en estos
pacientes solo puede aplicarse la vacuna parenteral).

Il. Migrantes extranjeros sin documentacién sobre su estado vacunal

Hay que tener en cuenta que la cobertura vacunal en paises en desarrollo suele ser peor46.
Interrogar sobre vacunacién y solicitar marcadores serolégicos de VHA, VHB, sarampion,
rubéola, parotiditis y varicela. En personas sin historia documentada de vacunacion previa, seria
razonable aplicar el calendario vacunal vigente en nuestro pais.

Abordaje de la vacunacién de la COVID-19 en la situacién actual®’

Vacunas muy seguras y altamente eficaces contra la enfermedad grave y sobre la transmision
asintomatica. Utilizan la proteina del Spike como inmunégeno y generan respuesta inmune
tanto humoral como celular. Aprobadas 17 vacunas frente al SARS-CoV-2, de las que 4 estan
comercializadas en Espaia:

* Moderna: vacuna de RNAm; 2 dosis separadas 4 semanas.
* Pfizer/BioNTech: vacuna de RNAm; 2 dosis separadas 3 semanas.
« Janssen: vector de adenovirus; 1 dosis (estudios en marcha con 2 dosis)

» Oxford/AstraZeneca: vector de adenovirus de chimpancé; 2 dosis separadas 4-12 semanas
(8-12 semanas segun OMS). En personas de edad comprendida entre 60-69 afios.

Mismas recomendaciones que en poblacion general por grupos de riesgo segun edad. Debe
priorizarse por condicion de muy alto riesgo y menor respuesta vacunal, si los CD4 son inferiores

a 200 céls/mm* (Grupo 7). Se aconseja consultar la ultima actualizacion del Ministerio de
Sanidad de la estrategia de vacunacion frente a COVID-19.
Convivientes con personas con VIH

Se recomienda que los convivientes de las personas con el VIH estén correctamente
inmunizados frente a la gripe, triple virica y varicela®. Ver (Tabla 3)

RECOMENDACIONES

Vacunar con las mismas pautas que la poblacion Estan contraindicadas las vacunas atenuadas
si la cifra de CD4 < 200 cél/uL (A-l).Indicada la vacunacion de neumococo (A-ll), gripe anual (A-
Il), VHB con dosis altas (A-l) y determinacion de respuesta seroldgica postvacunal (B-l), VHA
(A-I), VPH (A-lll), y herpes-zéster (en adultos >50 afios) (B-l).

Monitorizacion del estado vacunal

Autores: Miriam Navarro




MANEJO COMPARTIDO DEL PACIENTE CON INFECCION POR VIH ENTRE ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA @95 DA

GRUPO DE ESTUDID DEL SIDA-SEIMC

Revisores: Jana Hernandez, Cristina Zorzano

Resulta evidente la necesidad de conseguir proteccion frente a enfermedades infecciosas
evitables mediante vacunacion en los pacientes VIH. El problema no radica tanto en la
vacunacion, aunque en mas ocasiones de las deseables los pacientes no son vacunados ni en
AH ni en AP, sino en obtener certeza de proteccion tras la vacuna, pues la respuesta inmune
a ésta puede ser significativamente menor en la poblacién VIH no tratada o, en particular, en
aquellos con mayor inmunodepresion. Ademas, incluso en la poblacion VIH bien tratada, con
carga viral suprimida, la vacunacion suele alcanzar niveles de proteccidén menores y se produce
una caida del titulo de anticuerpos mas rapida que en la poblacién no VIH.

Resulta fundamental hacer mencién especial a las vacunaciones que el paciente haya recibido,
en la historia clinica del paciente.

Siempre que se pueda, se debe monitorizar mediante serologia o titulos de anticuerpos la
respuesta vacunal. Bien es cierto que no es posible hacer serologias o monitorizar todas las
vacunas indicadas en el calendario vacunal habitual. A continuacién, se describen las pautas
recomendadas para monitorizar el estado vacunal de alguna de ellas en pacientes VIH.

Difteria
Mismas recomendaciones que en poblacién general.

Solo se mediran titulos de anticuerpos en pacientes expuestos laboralmente (trabajadores de
laboratorios) tres meses después de la vacunacién, para comprobar la inmunidad o revacunar

en caso de no obtenerla®.
Hepatitis A
Medir anticuerpos en la consulta inicial de VIH resulta coste-efectivo.

Una vez vacunado, una dosis de recuerdo cada 10 afos es aconsejable si el paciente continua
en riesgo de exposicion: HSH, ADVP, pacientes con hepatitis crénica VHB o VHC o viajes a

zonas de alta prevalencia™.
Hepatitis B

El titulo de Anti-HBs desciende con el tiempo. Los factores que aceleran su descenso tras la
vacunacion son: la infeccion por el VIH, el habito tabaquico, el sexo masculino, una edad mayor
40 anos, la obesidad, estar en hemodialisis y lainmunosupresion. A los 20 afios de haber recibido
la vacuna, solamente el 20-35% de los pacientes tiene titulos protectores (>10 IU/L).

Es aconsejable medir el titulo de Anti-HBs a las 4-8 semanas de completar la vacunacion, ya
que los niveles de Ac anti-HBs medidos a las 4 semanas de la post- vacunacion predicen la
duracion de la respuesta.

En base a ello cabria destacar las siguientes recomendaciones:

* Los individuos que no alcancen niveles de Anti-HBs > 10UI/L tras una correcta vacunacion,
recibiran nuevamente tres dosis a intervalos mensuales, pero con doble dosis de 40mcg43.
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* Si, a pesar de ello, no se alcanzan niveles protectores y el paciente tiene menos de 350
CD4, se recomienda reiniciar vacunacion cuando alcance dicha cifra de CD4.

 Si se alcanzan niveles de Anti-HBs >10UI/L pero <100Ul/L, se recomienda administrar una
dosis de recuerdo.

En pacientes no respondedores y dependiendo del riesgo de adquisicion de la VHB, es
aconsejable medir el HBsAg anualmente o incluso con mayor frecuencia, dependiendo de las
practicas de riesgo. Asimismo, es deseable que el TAR incluya farmacos activos frente al VHB
como lamivudina, FTC o tenofovir.

Sarampion/Parotiditis/Rubéola

En Espana se incorporé la triple virica al calendario vacunal en la década de los 80, por lo que
los pacientes adultos actualmente deberian estar vacunados.

Resulta aconsejable medir IgG frente a rubéola en toda mujer VIH en edad fértil y, en caso de
ser IlgG negativa, aplicar la vacuna triple virica con la pauta habitual.

Virus Varicela Zoster (VVZ)

Se recomienda realizar IgG VVZ a la poblacion VIH con historia desconocida de varicela o
zoster. Si la IgG es negativa con > 200 CD4 y preferiblemente ya con TAR iniciado, se aconseja

vacunacion frente a VVZ con dos dosis*® y verificar seroconversion de 4 a 6 semanas tras la
segunda dosis.

Dado que la probabilidad de reactivacion del VVZ resulta mas probable en pacientes mayores
de 60 afos, se aconseja vacunar a la poblacién mayor de 50 afios con VIH en TAR activo con
> 200 CD4, cuando la vacuna esté disponible.

Ver (Tabla 4)

RECOMENDACIONES

Los sistemas de salud deberian establecer el ambito en el que se deben indicar y administrar
las vacunas en las personas con VIH (C-lll).La revision del estado vacunal debe realizarse tanto
en AP como en AH (C-lll).El registro de vacunacion debe ser accesible tanto en AP como en AH
(C-IIl).Se debe realizar serologia frente a VHA y VHB en todos los pacientes al inicio del estudio
para valorar su estado vacunal (A-l).En mujeres en edad fértil se recomienda serologia frente a
rubéola, para vacunar si la IgG fuese negativa (C-lll).

3.3. Manejo del Tratamiento ARV actual

Conceptos y principios del manejo clinico y el tratamiento actual

Autores: Pablo Bachiller, Nacho Barreira

Revisores: Maria José Galindo, Nuria Orozco

Monitorizacion
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Las pruebas de laboratorio, ademas de una correcta anamnesis que debe incluir no sdlo
antecedentes y posibles alergias o intolerancias sino también preferencias, habitos sociales,
horarios laborales y otras circunstancias que puedan favorecer o entorpecer la toma correcta del
TAR, tienen un papel fundamental en la valoracion inicial del paciente, eleccion del tratamiento
y evaluacion de la respuesta y la posible toxicidad del TAR.

En la visita inicial, se realizara una exploracién fisica completa y se solicitaran las
determinaciones analiticas generales y otras especificas relativas al VIH. Se recomienda repetir
periddicamente estas pruebas. Ver (Tabla 5)

Poblaciones linfocitarias

La cifra de CD4 en sangre es el indicador mas importante del estado inmunoldgico. Sirve para
clasificar la infeccion por el VIH en estadios prondsticos, evaluar el riesgo de comorbilidad, la
vulnerabilidad a determinadas enfermedades oportunistas, la necesidad de su profilaxis y su
posible interrupcién. Habitualmente se utiliza la cifra absoluta, pero también puede valorarse su
porcentaje, que es mas estable (se consideraran significativas variaciones superiores al 30% de
las cifras absolutas y del 3% en los valores porcentuales). Tras iniciar el TAR, se determinaran
cada 3-6 meses (a las 4 semanas en los pacientes que parten de <200 células/uL) o ante

. o . . . 4
cambios clinicos significativos™.

En aquellos pacientes con supresion viroldgica y que alcanzan una buena reconstitucion
inmunoldgica (300-500 CD4/uL durante al menos dos anos), la cifra de CD4 proporciona escasa
informacion, pudiéndose recomendar su monitorizaciéon anual. En pacientes con mas de 500
CD4/uL y cociente CD4/CD8 por encima de 0,5 durante al menos dos afios se podria considerar

opcional el recuento de los mismos ™.
Carga viral plasmatica del VIH

La CV plasmatica (CVP) hace referencia al numero de copias de ARN-VIH presentes por mililitro

de plasma. Se debe determinar en la valoracion inicial del paciente y antes de iniciarse el TAR.

. . 43,44
Es el parametro fundamental para monitorizar su respuesta ™.

El objetivo del TAR es alcanzar la supresion viroldgica, entendida como <50 copias/ ml. La
rapidez con la que se alcanza depende de la CVP basal: en pacientes con CVP basales muy
elevadas (>100.000 cp/ml) puede retrasarse mas de 24 semanas, lo que debe tenerse en cuenta

al hablar de prevenir la transmision del VIH*.

El TAR trata de conseguir de forma permanente la supresion viral, lo que evita la transmision del

VIH (indetectable = intransmisible), se asocia a la maxima recuperacion inmunologica y previene

. s . . . 46,47 4
la aparicion de mutaciones de resistencia 04748,

Es conveniente medir la CVP a las cuatro semanas del inicio del TAR y, posteriormente, cada 3-6
meses, para comprobar la respuesta virologica y como medida indirecta de adherencia al TAR y
refuerzo de la misma. En pacientes clinicamente estables con CVP repetidamente suprimida y
cifras de CD4 >300 células/pl este intervalo puede alargarse hasta los 12 meses. En pacientes
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con CVP indetectable a los que se modifique el TAR es aconsejable determinar la CVP a las 4-8
44,45

semanas para comprobar que se mantiene la supresion virolégica™ .

En aquellos que han alcanzado una supresion virolégica pueden observarse repuntes viroldgicos
transitorios o “blips”, definidos como determinaciones aisladas de CVP entre 50 y 500 copias/ml,
que vuelven a la supresion viroldgica en la siguiente determinacion. En general, no se asocian a
un FV posterior y, por tanto, no esta indicado un cambio de TAR. Sin embargo, algunos estudios
recientes sefialan que la presencia de “blips” de forma persistente podrian predecir el fracaso al
TAR. En estos casos, se recomienda una monitorizacion mas estrecha de los pacientes, evaluar
la adherencia, interacciones farmacoldgicas, posibles restricciones alimentarias y la barrera

genética del TAR™*.

Teniendo en cuenta los datos disponibles se continua considerando FV a la presencia,
confirmada en una segunda determinacion, de CVP superior a 50 copias/ mL después de

alcanzar la supresion virolégica o la imposibilidad de alcanzar una CVP inferior a 50 copias/
44,49

mi
Se ha propuesto un sistema de monitorizacién que midiera los aspectos mas relevantes de
la asistencia de las PVIH mediante el uso de unos indicadores de calidad. La monitorizacién
mediante estos indicadores debe permitir asegurar que lo basico en la atencidn de estos
pacientes se esta haciendo bien. Los indicadores también actuan como sefal de alarma para
identificar problemas o practicas asistenciales mejorables. Un indicador es un criterio de calidad
y, por lo tanto, le son aplicables todas las condiciones y caracteristicas que se recomiendan

en la construccién de criterios (aceptables, comprensibles, relevantes, medibles, etc.)5°. Se han
definido 53 indicadores, disponibles en la pagina web de Gesida, que cubren gran parte de la

actividad clinica en PVIH™.
Efectos adversos del TAR

Un aspecto fundamental es detectar los efectos secundarios de los FAR de forma precoz, ya
que en ocasiones puede conducir a anadir otros tratamientos con el riesgo subsiguiente de
interacciones y nuevos efectos adversos potenciales. Los efectos secundarios mas frecuentes

de los distintos FAR utilizados en la actualidad estan en la (Tabla 6)°".
RECOMENDACIONES

La evaluacion inicial de laboratorio debe incluir: hemograma, bioquimica general plasmatica,
serologias y pruebas especificas de la infeccién por el VIH, (CVP, CD4 y pruebas de resistencias)
(A-Il).Se debe determinar la cifra absoluta y el porcentaje de CD4 antes de iniciar el TAR y
periddicamente en funcion de la cifra de CD4 basales y la alcanzada tras la estabilizacién (A-
1).Se debe determinar la CVP antes del inicio del TAR, a las cuatro semanas después del mismo
o tras cualquier cambio y luego cada 3-6 meses una vez alcanzada la supresion virologica
(menos de 50 copias/mL de ARN-VIH) (A-ll).Es fundamental conocer perfectamente los efectos
secundarios de los FAR para detectarlos precozmente y actuar de la forma mas adecuada,
y asi evitar aumentar la polifarmacia, interacciones y nuevos efectos secundarios (A-I)Deben
evaluarse aquellos indicadores de calidad asistencial que permiten asegurar que la atencion
de estos pacientes se esta realizando correctamente, ya que también actuan como sefales de
alarma para identificar problemas o practicas asistenciales mejorables (C-lll).
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Escenarios de tratamiento

Autor: Alberto Diaz.

Revisores: José Sanz, Nacho Barreira

Tratamiento de inicio (en pacientes naive, sin exposicion previa a TAR).

El TAR debe iniciarse en todos los pacientes con infeccion por VIH-1, con o sin sintomatologia, y
con independencia del numero de CD4, para reducir la morbilidad y mortalidad asociadas al VIH,

y para prevenir la transmision (estudios START y TEMPRANO, HPTN 052, PARTNER)®"". En los
controladores de élite (PVIH seropositivas que controlan la replicacion del VIH de forma natural
y tienen CVP indetectable; suponen menos del 1% de las PVIH) que ademas son controladores
inmunoldgicos la indicacion no es tan clara.

En el caso de infecciones oportunistas (excepto TBC y criptococosis) se recomienda no demorar
el inicio de TAR mas de dos semanas tras el inicio del tratamiento de la infeccion especifica, para
evitar la progresion clinica y reducir la mortalidad, asi como prevenir la aparicion del sindrome

inflamatorio de respuesta inmune (SIRI)""?. Ver (Tabla 7)

El objetivo del tratamiento es reducir la carga viral plasmatica por debajo de 50 copias/ml”".

70,71

El TAR de inicio se basa en la combinacién de 2 0 3 FAR ™' . Las pautas preferentes en Espaina

se recogen en la siguiente tabla. Ver (Tabla 8)
Tratamiento de rescate (fracaso del TAR).

El FV se define como la presencia de 2 cargas virales superiores a 50 copias/ml 24 semanas
después de haberse iniciado el TAR. Repuntes viroldgicos transitorios aislados (“blips”) son
valores de CVP entre 50 y 500 copias/ml, con valores previo y posterior <50 copias/ml. Los
“blips” aislados con CVP<200 copias/ml no tienen repercusién clinica. Sin embargo, los “blips”
frecuentes o con cifras de CVP> 200 copias/ml se han asociado a mayor riesgo de FV y aparicion
de mutaciones de resistencia. A los pacientes con una determinacion de CVP entre 50 y 200
tras haber alcanzado la supresion se les debe repetir la CVP en 1-2 meses.

Debemos comprobar y reforzar la adherencia, buscar interacciones farmacologicas,

efectos secundarios, revisar mutaciones de resistencia (MR) previas, y cambiar la pauta de TAR
cuanto antes’”’". Las MR no desaparecen, por lo que es recomendable considerar todas las MR

. . ~ 70
acumuladas en las sucesivas pruebas para disefar un nuevo TAR .

El nuevo TAR debe contener 3 farmacos totalmente activos. Si no es posible, se recomienda la
combinacion de 2 plenamente activos y si es posible otros que conserven actividad viroldgica

parcial. El objetivo de la nueva pauta es conseguir la supresion virologica en 6 meses’ .

A pesar de mantener la supresion virolégica algunos pacientes no consiguen aumentar los CD4
por encima de las 200 células/pul, lo que se denomina respuesta inmunolégica discordante, se
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debe a diferentes causas (inicio de TAR tardio, coinfecciones, enfermedades subyacentes como
la cirrosis o el cancer) y conlleva mayor mortalidad”.

Simplificacion de tratamiento (cambio de TAR en pacientes con carga viral suprimida).

Existen muchos motivos para cambiar un TAR eficaz: intolerancia, toxicidad, nuevas
comorbilidades, VHB, interacciones farmacolégicas, disminucion del numero de comprimidos,
de dosis diarias o del numero de medicamentos, requerimientos dietéticos, embarazo y coste
del propio TAR. El cambio puede ser proactivo cuando se realiza preventivamente, o reactivo
cuando el régimen actual ha dejado de ser el ideal para el paciente debido a alguno de los
motivos resenados.

El cambio desde una pauta doble o triple basada en un IP/p o un INI de alta barrera genética a
otra basada en un inhibidor de la transcriptasa inversa no analogo de nucledsido (ITINAN) o INI
de baja barrera genética solo debe hacerse si se puede garantizar la actividad antiviral de todos
los farmacos del nuevo régimen. Si se piensa suspender tenofovir (difumarato 6 alafenamida)

debera revisarse previamente la serologia del VHB™.

En pacientes tratados con pautas basadas en TDF y con alteraciones significativas de la funcién

renal o de la DMO u otros factores de riesgo para desarrollarlas, este farmaco debe suspenderse.

El cambio a una pauta basada en TAF o abacavir es una opcion adecuada’™’".

En pacientes con alteraciones gastrointestinales asociadas a IP potenciado (IP/p) estos
farmacos deben suspenderse. El cambio de la pauta a la coformulacién de rilpivirina, FTC y TDF,

a la de rilpivirina, FTC y TAF, o a doravirina, FTC y TDF es adecuado’’.

En pacientes con dislipemia asociada a IP/p la suspension de estos farmacos es una opciéon
terapéutica. El cambio de la pauta a la asociacién de rilpivirina, FTC y TDF, a la de rilpivirina,
FTC y TAF, a la de doravirina, FTC y TDF, a pauta basada en raltegravir o en dolutegravir, o el

cambio a la coformulacion de bictegravir, FTC y TAF es adecuado’®. En pacientes con dislipemia
asociada a efavirenz la suspension de este farmaco es una opcion terapéutica; el cambio a

. 70
raltegravir es adecuado .

El cambio de dolutegravir/abacavir/lamivudina a bictegravir/ FTC /TAF puede realizarse por
decision clinica, pero no puede recomendarse el cambio buscando un beneficio en el perfil

lipidico, funcién renal o DMO, ni una reduccién del RCV"’.

Cambio aregimenes de dos farmacos: en pacientes con una pauta con 2 ITIAN e IPp que quieran
simplificar el TAR y/o evitar los efectos adversos causados por los ITIAN, el cambio a IPp +
lamivudina, a dolutegravir + lamivudina, o a dolutegravir + rilpivirina son opciones adecuadas.
Los cambios desde 2 ITIAN + ITINAN o INI, a dolutegravir + lamivudina o a dolutegravir +

rilpivirina también resultan apropiados’®. El cambio a dolutegravir + darunavir potenciado puede
ser una opcion en determinados pacientes que quieran simplificar su pauta actual o evitar

toxicidades’.
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No se debe cambiar triple terapia ni terapia dual a monoterapia con IPp ni con dolutegravir’®"".

Tras el cambio de un TAR es recomendable evaluar en un plazo de 3-6 semanas el
mantenimiento de la supresion virologica y las determinaciones de laboratorio pertinentes, que
dependeran del motivo del cambio (p.e lipidograma, o funcién renal). Una vez demostrada la

. s .y . ;. . . .. . 70
continuacion de la supresion virologica el paciente puede volver a la rutina de visitas habituales' .

En pacientes con efectos adversos del sistema nervioso central (SNC) causados por efavirenz,
éste debe suspenderse. El cambio a rilpivirina o a doravirina son opciones adecuadas’. El
cambio a raltegravir también es una opcién adecuada’.

Situaciones especiales.
Embarazo. Ver capitulo correspondiente de este documento.

Infeccién aguda (deteccion de Ag p24 o CVP del VIH, pero no de anticuerpos) El TAR debe
recomendarse en todos los pacientes con infeccion aguda por el VIH-1 independientemente de
los sintomas, gravedad y duracién, tan pronto como sea posible, especialmente en pacientes

con edad superior a 50 afios, embarazadas, y aquellos con enfermedad neurolégica”. El tipo de
TAR sera el mismo que en la infeccion crénica, especialmente una pauta basada en dolutegrauvir,
bictegravir o darunavir potenciado (TAR de alta barrera genética) hasta tener los resultados de
las resistencias basales. Si el paciente habia iniciado PrEP deberia afiadirse un cuarto farmaco

hasta disponer del resultado del test de resistencias. Una vez iniciado el TAR debe mantenerse

indefinidamente’®"".

Infeccién por VIH-2

Es endémica en Africa Occidental, con prevalencias superiores al 1% en algunas zonas de
Guinea-Bissau y Costa de Marfil. A escala mundial, se estima que entre 1 y 2 millones de
personas estan infectadas por VIH-2, destacando Brasil e India fuera de Africa. Se debe iniciar
el TAR tan pronto como sea posible y se aconseja monitorizar clinica y CD4 cada 6-12 meses

y, si esta disponible, la CVP de VIH-2°. El uso de ITINAN esta contraindicado en el tratamiento
de la infeccion por VIH-2". El régimen de TAR preferente de inicio es la combinacion de 2 ITIAN
+ 1 INI"®"". Como alternativa a los INI, puede aconsejarse darunavir/ cobicistat’’. En pacientes
con infeccion dual VIH-1/VIH-2 el TAR debe seguir las recomendaciones del VIH-2".

Tuberculosis

Eleccién de los ITIAN: se puede utilizar abacavir, TDF, lamivudina o FTC. No esta recomendado

el uso de TAF con rifampicina’"".

Eleccion del tercer farmaco: efavirenz sigue constituyendo el farmaco de eleccion a dosis 600
mg/d. Alternativas terapéuticas: raltegravir 800 mg/12 horas, o dolutegravir 50 mg/12 horas. En
el caso excepcional de que un IP fuese la unica opcién debe sustituirse rifampicina por rifabutina

y realizar el ajuste correspondiente en las dosis de los farmacos’®"".

En caso de SIRI no debe interrumpirse el tratamiento antituberculoso ni el TAR. En pacientes con
TBC y <100 CD4/pl se recomienda administrar prednisona (40 mg/dia durante 2 semanas y luego
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20 mg/dia durante 2 semanas mas) para prevenir el desarrollo de SIRI. Una vez desarrollado
SIRI, para el manejo de los sintomas pueden afadirse antiinflamatorio no esteroideo en las

. . 7
formas leves o moderadas, o corticosteroides en las formas graves °,

Comorbilidades: ver capitulo correspondiente

RECOMENDACIONES

El TAR debe iniciarse en todos los pacientes con infeccion por VIH, y debe realizarse
lo antes posible, salvo en determinadas infecciones oportunistas (A-l).Debemos considerar
la simplificacion por diferentes motivos, especialmente por toxicidad e interacciones
farmacoldgicas (A-l).Existen determinadas situaciones especiales, como el embarazo, la
TBC o las comorbilidades (renal, cardiovascular, hepatica y otras) que exigen extremar las
precauciones en el seguimiento y realizar ajustes posologicos o cambios de los FAR o de la
medicacion concomitante (A-l).

Interacciones y polifarmacia

Autores: Javier Martinez Sanz, Yolanda Sanchez
Revisores: Jéssica Abadia, Jesus Ortega
Interacciones:

Un numero significativo de PVIH reciben otros medicamentos ademas de los FAR. Las
interacciones de los FAR entre si o con otros medicamentos concomitantes, pueden tener
una repercusion clinica importante. Ademas las PVIH cada vez reciben tratamientos de mas
prescriptores, y con frecuencia toman productos de herboristeria, suplementos dietéticos,
medicinas alternativas o drogas recreativas, muchas de ellas metabolizadas por el citocromo

P450 (CYP) cuyas principales isoenzimas son CYP3A4 y CYP2D6".

Las interacciones mas relevantes suelen ser las farmacocinéticas (dan lugar a una modificacién
de concentraciones), en especial las que afectan al metabolismo. Los FAR son sustratos de uno
o varios sistemas enzimaticos y a la vez pueden comportarse como inductores (disminuye la
concentracion del otro farmaco) y/o inhibidores de los mismos (aumenta la concentracion, lo
que supone un mayor riesgo de toxicidad). En general, la induccién es un proceso lento (dias o
semanas), mientras que la inhibicién se produce rapidamente (horas). Algunos FAR pueden ser

inhibidores e inductores al mismo tiempo, predominando uno u otro efecto’.

Los FAR responsables de las principales interacciones farmacoldgicas en estos pacientes son:

* los potenciadores del TAR: ya sea ritonavir (RTV) o cobicistat (COBI)

«IP

* ITINAN
Dentro de los farmacos concomitantes, destacan los agentes del sistema cardiovascular, del
SNC y opiaceos mayores como la metadona®.
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Algunas interacciones farmacodinamicas (modificacion del efecto a nivel de receptor, sin
cambios en las concentraciones) tienen interés clinico, ya sea reduciendo o

aumentando la eficacia o la toxicidad. Algunos ejemplos son el incremento de toxicidad renal
al administrar conjuntamente dos farmacos con potencial nefrotoxicidad, como tenofovir con
antiinflamatorios no esteroideos o antimicrobianos nefrotoxicos, o bien asociar medicamentos
que pueden prolongar el intervalo QTc, como por ejemplo hidroxicloroquina y azitromicina
utilizados inicialmente en el tratamiento contra la infeccion causada por SARS-CoV-2.

En un reciente estudio poblacional realizado en la Comunidad de Madrid sobre polifarmacia e
interacciones farmacoldgicas con 22.945 PVIH, se observé una prevalencia de combinaciones

contraindicadas con TAR del 3,18%"°". Los medicamentos mas implicados fueron los corticoides,
antipsicoticos (quetiapina), antiagregantes plaquetarios (clopidogrel y ticagrelor), antifungicos
imidazdlicos, procinéticos (domperidona) y estatinas (simvastatina)’”®. Se asociaron a un mayor
riesgo de potenciales interacciones graves el uso de IP, elvitegravir/c o ITINAN como nucleo del
TAR, mientras que el uso de raltegravir o dolutegravir se asocié a un riesgo significativamente

menor (OR 0.72, IC 95% 0.60-0.80)79.
Polifarmacia:

Las comorbilidades asociadas al envejecimiento de la poblacion VIH pueden requerir
tratamientos cronicos. La polimedicacion se define como el tratamiento con cinco farmacos o
mas de manera concomitante en un periodo de seis meses. Teniendo en cuenta que el TAR
estandar se basa en la administracion simultdnea de 3 farmacos distintos, la polifarmacia es

frecuente, aunque existen pocos datos en poblacién con infeccién por el VIH mayor de 65 afios™.
Esto desencadena una mayor complejidad farmacoterapéutica, baja adherencia al tratamiento
e interacciones, por lo que la optimizacién farmacoterapéutica debe ser una prioridad en estos

. 82
pacientes ™.

Marzolini et al. coinciden en que la polimedicacion es comun en la poblacion de adultos mayores

infectados por VIH®. En su estudio con 1.497 pacientes se estimé que el 35% de los pacientes
<50 anos y el 51% de los 250 afos podian presentar interacciones potencialmente importantes

(asociaciones contraindicadas o que requerian ajuste de dosis que no habia sido realizado)83.
Datos similares se describen en el estudio de Lopez-Centeno et al., en el que se observo que la
polimedicacién fue mayor en las PVIH (32,94%) que en las personas sin VIH (22,16%, p <0,001).
Esta diferencia se mantuvo de manera constante en todos los estratos de edad, excepto en los
individuos = 75 afios. La polimedicacion fue mas comun en mujeres que en hombres, tanto en
PVIH como en personas sin VIH3.

Gimeno-Gracia et al. describen una prevalencia de polimedicacion mayor, definida en este
estudio como la “prescripcion de seis principios activos incluyendo el TAR”. Alcanza hasta un

71.6% de las PVIH y un 25,6% de polimedicacion mayor (“11 principios activos o mas”)®.
En el estudio realizado por Bastida et al. en el que se identificaron 265 sujetos =65 anos,
el 93% estaba polimedicado. La mayoria de los farmacos asociados al TAR iban dirigidos a
tratar enfermedades asociadas al sistema cardiovascular, metabolismo y SNC. Los pacientes
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cuyo TAR incluia un ITINAN presentaban una probabilidad cuatro veces mayor de estar
polimedicados. El 65% de pacientes presentd al menos una interaccion potencial y el 6,6% una
interaccion potencial grave. El numero de interacciones farmacoldgicas potenciales aumenta

’ , . . 4
con el numero de farmacos prescritos y es mayor en pacientes tratados con IP*. Las
clases de farmacos mas consumidas en esta cohorte de pacientes coinciden con el estudio
previo de Marzolini, evidenciandose un mayor uso de estatinas, antihipertensivos, antiacidos,

vitaminas, hipoglucemiantes, antidepresivos, antipsicoticos y andrc’)gen0384. Las alteraciones
neuropsiquiatricas son una de las comorbilidades mas frecuentes en pacientes de edad
avanzada. Segun un estudio reciente en PVIH en Espafia, en torno a un 40% presentaba alto

. . ., . 80
riesgo anticolinérgico ™.

Enlos casos en los que sea necesario el uso concomitante de varios farmacos, es imprescindible
la evaluacién de las potenciales interacciones con los FAR, siendo de gran ayuda las tablas

disponibles en las guias de practica clinica®™**®’ y en especial las herramientas online como la
desarrollada por la Universidad de Liverpool® (disponible en:

https://www.hiv-druginteractions.org/

) o la herramienta de interacciones medicamentosas de la web Medscape (https://
reference.medscape.com/drug-interactionchecker). Dada la complejidad que implica la
polimedicacion y su posible impacto negativo sobre la salud de estos pacientes, es necesario
un abordaje multidisciplinar teniendo en cuenta que deberemos intentar disminuir el numero de
principios activos que no sean imprescindibles para asi disminuir las posibles interacciones.

RECOMENDACIONES

La colaboracion entre los profesionales de AP y de AH es clave para evitar, en la medida
de lo posible, las interacciones graves y para reducir el riesgo de polifarmacia (B-lll).Tanto
el TAR como la medicacion concomitante deben estar accesibles en tiempo real para todos
los prescriptores de una PVIH (B-ll).Se debe conciliar y revisar toda la medicacién de las
PVIH cada vez que se realiza una visita clinica y sobre todo si se va a modificar o afadir
medicacion. Se deben tener en cuenta las contraindicaciones y realizar ajustes de dosis cuando
sea necesario (A-ll).Considerar el uso de un INI no potenciado como nucleo del TAR si el riesgo
de interacciones es elevado, desconocido o incontrolable (A-II).

Adherencia y control del TAR

Autores: Francisco Fanjul, Carmen Peinado

Revisores: Regino Serrano, Yolanda Sanchez

El Documento de Consenso para mejorar la adherencia a la farmacoterapia en pacientes con
infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia humana en tratamiento antirretroviral redactado
por el Grupo de expertos de la Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida (SPNS), el Grupo
de Estudio de SIDA (GeSIDA) y la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH), define
en su actualizacion de febrero de 2020 la adherencia como la capacidad del paciente de
implicarse correctamente en la eleccidn, inicio y control de toda la farmacoterapia que tenga
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prescrita, permitiendo asi alcanzar, en la medida de lo posible, los objetivos farmacoterapéuticos
planteados en cada momento acorde a su situacion clinica y expectativa de salud®.

La adherencia es, ademas, uno de los principales factores que condicionan la efectividad del
TAR en el control virolégico del VIH, siendo la falta de ésta un importante predictor de FV, asi

como de mortalidad o aparicién de resistencias farmacologicas™. El FV por falta de adherencia
ademas tendria consecuencias epidemiolégicas al poner en peligro el binomio indetectable/
intransmisible.

Se han identificado en la literatura numerosas variables o caracteristicas asociadas con una
menor adherencia, pudiendo agruparse las principales en las siguientes categorias;

Determinantes socioeconémicos y culturales: Una situacion social desfavorable, un nivel
educativo bajo, la falta de arraigo o ser inmigrante (especialmente si el pais de procedencia no
€s europeo) se asocian en nuestro entorno con una peor adherencia. La coexistencia de una

barrera idiomatica puede resultar un factor agravante’’, asi como la dificultad para obtener la
Tarjeta de Asistencia Sanitaria.

Determinantes sanitarios o comorbilidades: La coinfeccién por el VHC, algunos trastornos
psiquiatricos, un peor estado inmunolégico o la presencia de habitos tdxicos activos como son
el enolismo o el consumo de drogas por via parenteral y otras formas de consumo como el

chemsex son factores asociados también con una menor adherencia®™.

Determinantes relacionados con el TAR: La dificultad para la correcta toma del tratamiento en
pautas con un numero elevado de tomas o de comprimidos se asocia también a peor adherencia,

resultando por ello éptimos los tratamientos en régimen de pastilla Unica, cuando sean posibles%.

Determinantes logisticos: La dificultad para el acceso al sistema sanitario bien por distancia
o dificultad para compaginar con el horario laboral, el retraso en el inicio del tratamiento o la
limitacion de horarios junto con las dificultades de recogida de medicacion son otros factores de

riesgo para adherencia disminuida de acuerdo a la literatura actual®™.

Existen varios métodos de control o seguimiento de la adherencia al TAR. Los mas extendidos
en la practica clinica son los basados en informacién proporcionada por el propio paciente, el
recuento de pastillas o del numero de visitas y la periodicidad en la recogida de medicacion.
Estos registros, faciles de implementar y relativamente baratos, pueden presentar sesgos de
recogida de informacion que pueden limitar su exactitud.

Disponemos actualmente de otros métodos mas objetivos como la medicion de niveles
plasmaticos de farmacos e incluso la medicién de dosis acumuladas en sangre seca o en el pelo.
Sin embargo, por su coste y dificultad, son generalmente realizados en el contexto de ensayos

e . 95
clinicos o en casos seleccionados™.

Asi mismo, se han propuesto varias medidas o programas encaminados a la mejora de la
adherencia al tratamiento y a la vinculacion sanitaria (linkage to care). Aquellas medidas sobre
las que existe una mayor evidencia en la literatura actual se basan en el envio de recordatorios
mediante dispositivos moviles, la implementacién de programas formativos para concienciar a
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los pacientes respecto a la importancia de la adherencia o la utilizacion de monitores con o sin
programas de tratamiento directamente observado.

La eficacia de cada una de estas medidas es en general modesta por lo que se han utilizado en
los ultimos afios combinaciones que aprovechan un efecto aditivo entre ellas. Estas estrategias

parecen obtener mejores resultados y han sido comparadas en meta-analisis recientes™.
Es aqui, en la integracion de estrategias sinérgicas para la mejora de la adherencia, donde
el papel de la AP en colaboracion con los especialistas de Farmacia y los especialistas en

VIH podria resultar clave para mantener una correcta vinculacion al sistema sanitario y una
adherencia optima en los pacientes.

RECOMENDACIONES

En cada visita clinica a AP o AH del PVIH se debe investigar y monitorizar la adherencia al TAR
(A-Il).La supervision de la adherencia debe realizarse mediante la colaboracion multidisciplinar
entre los diferentes profesionales sanitarios implicados (A-Il).En la historia clinica y en el informe
deben constar la adherencia al TAR como uno de los parametros claves del seguimiento del
PVIH, esta informacion debe ser compartida por AP y AH (C-lll).Dados los problemas de
fiabilidad de los métodos de medida de la adherencia, se recomienda el uso de dos métodos Los
registros de farmacia y el uso de cuestionarios validados sencillos estan facilmente accesibles
en la clinica (C-lll).La atencion sanitaria a los pacientes infectados por el VIH deberia incluir
la implementacion de programas para la mejora de la adherencia, especialmente aquellos
que combinan diferentes estrategias como son el envio de recordatorios mediante dispositivos
moviles, los programas formativos para pacientes o la utilizacion de monitores. (B-l).

3.4. Manejo de las comorbilidades

Riesgo cardiovascular

Autores: Dolores Merino, Ricard Carrillo

Revisores: Miguel Cervero, Carmen Peinado

Con el aumento progresivo en la esperanza de vida de las PVIH debido al TAR, otras
comorbilidades comunes asociadas con la edad, especialmente la ECV, estan adquiriendo cada

vez mayor protagonismo en esta poblacién, habiéndose demostrado que las PVIH tienen mayor

riesgo de ECV que la poblacién general97‘98. Entre los factores implicados en este mayor riesgo

se encuentran los FRCV tradicionales (edad, intolerancia hidrocarbonada, DM, tabaquismo,
hipertension y la dislipidemia) factores genéticos, el TAR y factores relacionados con el propio
VIH en relacién con la inflamacion y activacién inmune persistente, aun a pesar de tener un buen

control inmunovirolégico con el TAR*. Los FAR recomendados actualmente tienen muy escaso
impacto desde el punto de vista metabdlico y cardiovascular.

Identificar los FRCV modificables en esta poblacion y a los pacientes con RCV elevado, es
fundamental para implementar medidas preventivas y terapéuticas que disminuyan el riesgo de




MANEJO COMPARTIDO DEL PACIENTE CON INFECCION POR VIH ENTRE ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA @eSIDA

desarrollo de ECV. AP, en estrecha colaboracién con los médicos que controlan la infeccion por
el VIH, juega un papel fundamental para conseguir este objetivo.

1. Evaluacioén del riesgo cardiovascular (RCV):

Aunque en la actualidad no existen herramientas de evaluacion del RCV validadas en PVIH,
pueden utilizarse cualquiera de las ecuaciones utilizadas en poblaciéon general (Framingham,
REGICOR, D:A:D, ACC/AHA...) teniendo en cuenta sus limitaciones.

2. Estrategias de prevencion y tratamiento:

Existen varias guias que pueden consultarse sobre la prevencion y el manejo de la ECV en
PV|H1OO,1O1,102,103

Las estrategias para disminuir el RCV incluyen el control de la replicacion del VIH mediante el
TAR vy la identificacion y control de los FRCV tradicionales modificables. En la (Figura 1) se
describe un esquema sencillo sobre la prevencion del RCV en las PVIH.

Estilo de vida saludable: Al igual que en la poblacion general, llevar un estilo de vida saludable
es esencial en la prevencion primaria y secundaria de la ECV. La dieta mediterraneay un estilo de
vida activo son fundamentales para prevenir y tratar la obesidad, HTA y DM2. Mencion especial
merece el tabaquismo, que por si mismo constituye el mayor factor de RCV modificable que

contribuye a la morbimortalidad prematura'™, siendo necesario priorizar intervenciones para el
abandono del habito tabaquico desde AP. El manejo y tratamiento del tabaquismo es el mismo
que el de la poblacion general.

Dislipidemia: La infeccién por el VIH reduce los niveles de LDL-c, siendo el patrén de HDL bajos
y triglicéridos (TG) elevados comun en pacientes con enfermedad avanzada por el VIH y refleja
el estado proinflamatorio con sus alteraciones metabdlicas asociadas (resistencia a la insulina,

adiposidad central, bajos niveles de HDLc y TG altos) de estos pacientesm‘r’. La dislipidemia se
asocia a FRCV tradicionales, al propio VIH, y al TAR.

Las estatinas son los farmacos hipolipemiantes de eleccidén por su seguridad, eficacia clinica
y coste. La seleccion de la estatina debe hacerse en base tanto a su eficacia como a sus
interacciones con los FAR especialmente potenciados con ritonavir 6 cobicistat (inhibidores
potentes del citocromo P450) e ITIAN, debiendo consultarse siempre que vayan a prescribirse
las posibles interacciones (https://www.hiv-druginteractions.org). Pitavastatina es la estatina con
un perfil de interacciones mas favorable, seguida de rosuvastatina y atorvastatina, mientras que
simvastatina es el farmaco que mas interacciones potencialmente graves presenta. Los fibratos
solo se aconsejan en caso de hipertrigliceridemia grave (>500 mg/dl) refractaria a tratamiento
dietético.

Diabetes: El diagnéstico y manejo de la DM2 en PVIH es el mismo que el de la poblacién
general. La hemoglobina glicosilada A1c se utiliza para el diagnéstico de DM2, teniendo en
cuenta que en quienes reciben TAR con los FAR: IP, ITINAN; o tienen un nivel de linfocitos CD4+
bajos, el valor puede estar infraestimado. Entre los farmacos antidiabéticos, la metformina es la
opcion mas recomendada excepto en insuficiencia renal avanzada, o riesgo de acidosis lactica.
Si no se alcanzan los objetivos con metformina, la asociacién de uno u otro farmaco disponible
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dependera de la comorbilidad asociada o del nivel de HbA1c. Las Incretinas (inhibidores de
DDP-4 [linagliptina, saxagliptina, sitagliptina y vildagliptina], agonistas de GLP-1 [liraglutida,
exenatida] e inhibidores de SGLT-2 [dapagliflozina, canagliflozina]) no han sido evaluados en
PVIH, pero algunas (por ejemplo, empagliflozina, canaglifozina, dapaglifozina, liraglutide) han
demostrado reducir la mortalidad por ECV. No se esperan interacciones significativas con los
FAR.

Hipertension arterial: El diagndstico, manejo terapéutico y objetivos a alcanzar en la HTA

es el mismo que en la poblacién generaImG. Los Inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina (IECA) los antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA 1) son los
farmacos mejor tolerados y con menor riesgo de interacciones. Las guias actuales recomiendan
iniciar tratamiento con una combinacion de dosis bajas de IECA 6 ARA |l asociado a tiazidas 6
antagonistas del calcio, teniendo en cuenta las interacciones con los FAR.

RECOMENDACIONES

Se debe valorar el RCV en la evaluacion inicial y repetirse anualmente con cualquiera de las
herramientas disponibles (I-A).Se debe ayudar al paciente, de forma motivacional, a realizar
cambios en su estilo de vida, que incluyan evitar el tabaquismo, realizar una dieta mas adecuada
a sus necesidades y procurar el ejercicio fisico (lI-A).En el manejo de la dislipemia, DM2 e HTA
arterial se recomienda utilizar el mismo algoritmo terapéutico que en poblacién no VIH, teniendo
en cuenta las interacciones con el TAR (lI-A).La HbA1c debe solicitarse antes del inicio del
TAR. Posteriormente, en pacientes diabéticos la HbA1c debe monitorizarse cada 6 meses con
el objetivo de mantener un nivel < 7% (I-A).

Comorbilidades hepaticas, respiratorias, renales, 6seas y del SNC

Autores: Juan Macias, Ricard Carrillo

Revisor: Miguel Cervero

Comorbilidades hepaticas

La micro eliminacion del VHC se ha conseguido en la mayoria de los centros que atienden
personas que viven con el VIH (PVIH). Como consecuencia, la morbilidad y mortalidad asociadas
a la coinfeccién por VHC han disminuido drasticamente. Sin embargo, ello no significa que tras la
curacion de la infeccién por VHC las PVIH con cirrosis queden completamente libres de riesgo de
eventos hepaticos. Particularmente, el hepatocarcinoma (HCC) puede emerger afios después
de la curacion. Otros eventos relacionados con la hipertensién portal pueden aparecer al no
regresar ésta a niveles normales, como sucede el sangrado por rotura de varices esofagicas
(SVE). Todo ello deberia llevar a mantener todas las medidas de cribado de estas complicaciones
después de la curacion del VHC. Sin embargo, es posible predecir fiablemente el desarrollo de
complicaciones en PVIH con cirrosis previa al tratamiento del VHC. De modo general, las PVIH
que alcanzan una rigidez hepatica (RH) <14 kPa en el momento de evaluacion de la respuesta
viral sostenida 12 semanas tras finalizar tratamiento (RVS12) no presentan eventos hepaticos

posteriormente1°7. Especificamente, al cabo de mas de tres afios post-RVS12, no se observan
HCC en PVIH con RH <14 kPa en la RVS12'”. Se podria plantear suspender el cribado de
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HCC en estas circunstancias, ya que, a pesar de que puedan emerger casos de HCC residuales
a mas largo plazo, el cribado sistematico de HCC no seria coste- efectivo. Para el SVE, es
posible clasificar a las PVIH con cirrosis pretratamiento en aquellas sin riesgo de sangrado
empleando el valor de RH <30 kPa y de plaquetas>110.000 /mL en la RVS12. En PVIH con
cirrosis pretratamiento que alcancen estas cifras en RVS12 es seguro suspender el cribado de

VE108

La infeccion por el VHB afecta a alrededor de un 5% de las PVIH. En ellos, el TAR basado en TDF
o TAF consigue mantener suprimida la replicacion del VHB con eficacia y, en consecuencia, sin
datos de hepatopatia. A pesar de lo cual, las PVIH con infeccion por el VHB deben clasificarse
usando la escala PAGE-B (reune la suma de puntuaciones segun edad, sexo y plaquetas) para

iniciar cribado de HCC'™,

La enfermedad hepatica grasa asociada a enfermedad metabdlica (EHGMA) es un problema

emergente en las PVIH"®. Por ello deberia realizarse un cribado analitico incluyendo

transaminasas y ecografico en caso de que exista elevacion de éstas. Ademas, deben tratarse
enérgicamente todos los procesos metabdlicos que se asocian con la EHGMA, particularmente
obesidad y DM2.

Comorbilidades respiratorias

En la era del TAR eficaz, con la mayoria de las PVIH con supresion del VIH, los procesos
respiratorios se corresponden con los de la poblacion general. Esto implica que el mayor
problema es el tabaquismo. Desgraciadamente la prevalencia de tabaquismo en las PVIH
es muy elevada. Las consecuencias mayores, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y

cancer'"", son problemas frecuentes. Deben llevarse a cabo todos los esfuerzos para conseguir
el abandono del tabaquismo de las PVIH. Concretamente, el uso de farmacos como vareniciclina
o bupropion puede hacerse con seguridad en PVIH con TAR.

Comorbilidades renales

El envejecimiento y la presencia de comorbilidades en las PVIH pueden deteriorar la funcién

renal. Ademas, el TDF se asocia con riesgo de desarrollo de tubulopatias y deterioro de la funcién

" La funcién renal debe evaluarse periédicamente en PVIH, determinando el CKD-EPI y

un examen basico de orina cada 6 a 12 meses'"°. Debe actuarse sobre los factores de riesgo
renal, controlando especialmente la HTA, la obesidad, la DM2 y el tabaquismo.

renal

Comorbilidades 6seas

La pérdida de masa ésea es un proceso asociado al envejecimiento sobre el que, ademas,

actuan factores como el sexo y la fecha de la menopausia, el ejercicio fisico, el tabaquismo

y farmacos osteopenizantes. Entre éstos se encuentra TDF'*. También consideraria como

farmacos osteopenizantes ademas del TDF los IP/p como se demuestran en diferentes

cohortes'”.

Al menos anualmente, debe calcularse el FRAX. Las PVIH con riesgo de fractura por fragilidad
estimado segun el FRAX deben evaluarse por medio de densitometria ¢sea. (Tabla 9)"'*"”
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La presencia de osteoporosis objetivada en esta situacion debe tratarse en un primer escalén

con bifosfonatos y vitamina D. La prevencién de la osteoporosis se basa en abandonar el

. . . .. . . , .. . . 114
tabaquismo, realizar ejercicio y consumir derivados lacteos o suplementacion con vitamina D .

Comorbilidades del SNC

Al margen de los trastornos psiquiatricos, la principal comorbilidad de SNC en PVIH es el
deterioro cognitivo. Asumido como inevitable consecuencia del envejecimiento, sin embargo, es
en buena parte prevenible actuando sobre factores de riesgo vascular. Actualmente, el cribado
del deterioro no permite prevenir su progresién con eficacia, por lo que no estaria indicada su

valoracion salvo en caso de emergencia de sintomas''. Ver (Tabla 10)
RECOMENDACIONES

En pacientes con infeccion por el VIH se deben tener en cuenta en cada visita clinica tanto de AH
como de AP, las diferentes formas de comorbilidad hepatica, renal, ésea, pulmonar o del SNC,
descartando su existencia, realizando los cribados preventivos y modificando si es necesario,
los habitos de vida, el TAR y tratando especificamente la entidad. (I-A)

Infecciones asociadas al VIH

Autores: Jose Luis Pérez, Beatriz Rodriguez

Revisores: Juan Flores, Ricard Carrillo

Las infecciones son una causa frecuente de consulta por parte de los pacientes VIH.

Para prevenir infecciones es necesario que completen su calendario vacunal y es muy
importante conocer la situacién inmunolégica del paciente. Si esta recibiendo TAR con buena
respuesta (Carga viral plasmatica (CVP) indetectable y recuperacion inmunoldgica) sera poco
probable que tenga una infeccion oportunista. Si, por el contrario, no ha conseguido una
recuperacioén inmunoldgica (CD4 <200/uL) existe riesgo, por lo que debemos asegurarnos de
que esta recibiendo la profilaxis adecuada o prescribirla.

No podemos explicar de forma exhaustiva todas las enfermedades infecciosas que pueden
afectar a un paciente VIH por limitacién de espacio. Se pueden consultar guias mas completas
(ver bibliografia).

Vamos a comentar someramente 3 grupos de enfermedades infecciosas. Al final se incluye una
tabla resumen.

. . 119,120,121,122,123,124,125,126,127
Infecciones oportunistas :

Han sido la principal causa de morbilidad y mortalidad de los pacientes VIH desde el inicio de la
epidemia. Corresponden a la categoria C de la clasificacion de la infeccion por el VIH de los CDC.

Infecciones por parasitos: Destacar la infeccién por Toxoplasma gondii que en los pacientes
VIH puede producir coriorretinitis y lesion ocupante de espacio (LOE) en el SNC. También hay
que tener en cuenta en nuestro medio la Leishmaniasis visceral que, aunque no esta incluida en
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la categoria C, se comporta como una infeccion oportunista. Otros parasitos menos frecuentes

son Cryptosporidium, Microsporidios e Cystoisospora belli que producen infeccin intestinal''*'*°

Infecciones por virus: Destacan la infeccion por el VHS tipo 1 y 2 (herpes orolabial, genital,
esofagitis, proctitis, encefalitis) y la infeccion por el CMV (mas frecuente con inmunodepresion
severa <50 CD4) pudiendo producir retinitis, esofagitis, neumonitis, colitis, encefalitis... Otros
virus a tener en cuenta son el virus varicela zoster (VVZ), el herpesvirus 8 (Sarcoma de Kaposi)

y el virus JC (Leucoencefalopatia multifocal progresiva)'*'.

Infecciones por micobacterias: Es fundamental la valoracion de la infeccion por Micobacterium
tuberculosis. En todo paciente VIH hay que realizar Mantoux y, si es positivo, descartar
enfermedad tuberculosa. Si esta se descarta realizaremos tratamiento de infeccién tuberculosa

latente. Otras micobacterias (Micobacterium avium, micobacterias no tuberculosas) son menos
121,122,123

frecuentes
Infecciones por hongos: Sobre todo Pneumocystis jirovecii que produce caracteristicamente
neumonia intersticial en paciente con CD4 <200/pL. También son muy frecuentes las infecciones
por Candida (oral, vulvovaginal, esofagica). Otros son mas raros (Aspergillus, Cryptococcus y

hongos endémicos de areas geograficas concretas como Histoplasma capsulatum, Coccidioidis

. . - . 119.12
immitis, Penicilium marneffei...)."">"*°

Infecciones de transmision sexual (ITS)"**'?>'?°

Las ITS son, en ocasiones, asintomaticas y pueden pasar desapercibidas. Hay que buscarlas
activamente, sobre todo en pacientes con mayor actividad sexual. La infeccion por el VIH y las
ITS estan interrelacionadas (comparten riesgos, incidencia y mecanismos de transmision) por
lo que, ante cualquiera de las ITS que mencionamos se deberia realizar un despistaje no solo
del VIH sino del resto de ITS.

- Sifilis ( Treponema pallidum ). Hay distintas presentaciones segun el tiempo desde
la infeccién: Sifilis primaria, secundaria, latente precoz, latente tardia, sifilis terciaria
(neurosifilis...).

» Gonococia ( Neisseria gonorrhoeae ). Puede producir infecciones locales (uretritis,
cervicitis, epididimitis, enfermedad inflamatoria pélvica, proctitis, faringitis...) pero también
infeccion diseminada.

* Chlamydia trachomatis . Uretritis, cervicitis, proctitis... Una forma especifica es el
Linfogranuloma venéreo (serotipos L1-L2-L3).

» Trichomonas vaginalis . VVaginitis, cervicitis. Ocasionalmente uretritis en varéon.

* VPH (Virus del Papiloma Humano). Relacion con el cancer de cérvix en mujeres y el cancer
anal, entre otros.

» También hay que considerar aqui las hepatitis viricas (VHA, VHB, VHC).
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Parasitosis importadas’?’

La inmigracién y los viajes internacionales hacen que las infecciones parasitarias importadas
sean cada vez mas frecuentes en esta poblacién. Algunas pueden comportarse como
oportunistas en pacientes inmunodeprimidos. Las principales a tener en cuenta son:

* Malaria (Plasmodium falciparum fundamentalmente). EI mayor riesgo se da en
inmigrantes que viajan a sus paises de origen y no toman profilaxis. Sospechar en cuadro
febril en paciente con viaje reciente a regiones tropicales (sobre todo Africa subsahariana).

* Enfermedad de Chagas (Trypanosoma cruzi). En nuestro medio vemos la forma cronica.
Puede producirse reactivacion con < 200 y sobre todo < 100 CD4 en forma de LOE cerebral
o meningoencefalitis fundamentalmente. En fase crénica se detecta por serologia.

» Estrongiloidiasis (Strongyloides stercolaris). Helmintosis que puede cursar de forma
cronica por su ciclo autoinfectivo. Suele ser asintomatica u oligosintomatica pero existe una
forma grave de presentacion que es la hiperinfestacion. En el VIH puede aparecer como
sindrome de reconstitucion inmune. Esta recomendado hacer cribado en pacientes que
vienen de area endémica o en los que tienen eosinofilia.

Ver (Tabla 11)
RECOMENDACIONES

Conocer el estado vacunal, situacién inmunoldgica del paciente y el uso de profilaxis para
enfermedades oportunistas nos ayudara a plantear un diagndstico diferencial adecuado ante un
cuadro (ll-A)Realizar un cribado de ITS en pacientes sexualmente activos al menos una vez al
afo (o mas dependiendo de la valoracion individual del riesgo). (I-A)En pacientes que provienen
de otros paises (migrantes, viajeros...) hay que hacer busqueda activa de parasitosis. (lI-A)

Cribado de las neoplasias

Autores: Alberto Romero, Nuria Orozco
Revisores: Jacinto Sanches, Ricard Carrillo

En las ultimas décadas, la principal causa de muerte en esta poblacion son las enfermedades

no relacionadas directamente con el VIH, siendo la mas frecuente el cancer'”*'*. De hecho, las
neoplasias son responsables de aproximadamente un tercio de todas las muertes en personas

con VIH'™. Entre los factores que se relacionan con la mayor incidencia relativa de ciertos tipos
de canceres en la poblacién con VIH, distinguimos tres grupos:

a) Los virus oncogénicos: Son aquellos cuya infeccion se relaciona estrechamente con el
desarrollo de determinados tipos de cancer. En la poblacion con VIH la incidencia de estos
canceres es mayor que en la poblacion sin VIH, ya sea porque la coinfeccion simultanea con el
VIH potencia la capacidad oncogénica de estos virus, o porque, existe una mayor prevalencia de
estas infecciones en esta poblacion en relacion con sus habitos de En este grupo, encontramos
el virus de Epstein-Barr (VEB), relacionado con el linfoma, el virus del herpes humano 8
(VHH-8) relacionado con el sarcoma de Kaposi, el linfoma de cavidades y con la enfermedad
de Castleman y el VPH relacionado con el cancer genital y anal. La coinfecciéon con el virus
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VHC y VHB aumenta el riesgo de HCC en esta poblacion. Una causa viral rara de cancer es
el poliomavirus de células de Merkel, que es el agente etioldgico del carcinoma de células de
Merkel.

b) Los factores de riesgo inmunitarios e inflamatorios contribuyen directa e indirectamente a la

oncogeénesis en varios canceres asociados al VIH y estan estrechamente relacionados con la
131

viremia del VIH y la inmunosupresion asociada ™.
c) Otros factores de riesgo importantes y modificables son aquellos relacionados con la

exposicidon incrementada a agentes oncogeénicos, como el tabaco y el alcohol que ocurre en la
132

poblacion que vive con el VIH ™.

En Espafia, segun datos comunicados de la cohorte RIS, entre enero de 2004 y noviembre de
2015 la tasa de incidencia estandarizada (SIR) de tumores definitorios de Sida (TDS) (sarcoma
de Kaposi, ciertos linfomas no Hodgkin y el cancer de cuello uterino) fue de 163,90 por 100.000

personas-afio, mientras que la de los tumores no definitorios de Sida (TNDS) fue de 664,44 por
133

100.000 personas-afio ™.

Las recomendaciones que apoyan las intervenciones de cribado deben considerar
cuidadosamente los posibles beneficios y dafios de una prueba de cribado del cancer. La prueba
debe identificar los canceres en una fase en la que una intervencién pueda proporcionar una
mayor esperanza de vida, pero también minimizar la morbilidad derivada los resultados falsos

positivos134. Actualmente y en base a la evidencia disponible, el Ministerio de Sanidad y Consumo
del Gobierno espafiol considera unicamente 3 programas poblacionales de cribado de cancer

en la poblacion general (mama, colon y cérvix), sin que exista una recomendacion especifica

s . 135
para la poblacion que vive con el VIH ™.

a) Cancer de cérvix:

La tasa de incidencia del cancer de cuello uterino en Espafia se ha registrado en 7,95 casos por

cada 100.000 mujeres al afio en la poblacién general frente a un 59,09 por cada 100.000 mujeres

infectadas por el VIH'®. Las guias justifican el co-test simultaneo (citologia y prueba del VPH),

debido al elevado valor predictivo negativo de la prueba del VPH en mujeres inmunodeprimidas,
en las que un co-test negativo permitiria prescindir con seguridad del control anual. De igual
modo, en pacientes VIH con recuento de CD4 < 200 cel/ul, el control debe ser mas estricto, por

existir una estrecha relacion entre el recuento bajo de CD4 y el riesgo de infeccion por VPH de

. , 1
alto riesgo oncogénico'’.

b) Cancer anal

El riesgo de padecer cancer de epitelio anal es aproximadamente 30 veces mayor en personas

infectadas por el VIH respecto a la poblacion general137, llegando a incrementarse hasta 80 veces

en hombres que practican sexo con hombres'™.

La deteccion del VPH en canal anal tiene una sensibilidad muy alta pero una especificidad baja
para la deteccidon de neoplasias anales, debido a la alta prevalencia de portadores del VPH entre
las personas infectadas por el VIH, siendo por lo tanto su deteccion poco util en el proceso de
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toma de decisiones para el triaje de los hallazgos citologicos o la derivacidn a la Anoscopia de
Alta Resolucion (AAR)"™,

c) Cancer de colon:

No se ha demostrado un incremento del riesgo relativo de cancer colorrectal en las personas
infectadas por el VIH.

d) Cancer de mama

El riesgo de cancer de mama en las mujeres infectadas por el VIH es similar al de la poblacién
general.

e) Carcinoma hepatocelular:

El carcinoma hepatocelular (CHC) es de especial interés para pacientes VIH, ya que con
frecuencia estan coinfectadas por el VHB y el virus de la VHC, con mayor riesgo de progresion
acelerada de la hepatitis viral hacia la enfermedad hepatica crénica y la cirrosis. Los PVIH tienen

un riesgo de CHC cuatro veces mayor que la poblacién general, y la magnitud de este exceso

ha permanecido relativamente sin cambios a lo largo del tiempo, incluso en la era de la TAR'.

Gracias al acceso universal al tratamiento del VHC con agentes antivirales directos (AAD), en
2018 la prevalencia de la coinfeccién del VIH y VHC en Espafia se situdé en el 3,7%, lo que

supuso un descenso del 83,3% del 2015 (22,1%)""".

f) Cancer de préstata

No hay descritas diferencias significativas en poblacién infectada por el VIH.
RECOMENDACIONES

En el primer afio tras el diagndstico de la infeccion por el VIH se recomienda realizar dos
citologias cervicales (una cada seis meses) y, si ambas son normales, se repetird una citologia
anual, incluyendo inspeccion del ano, vulva y vagina, (llI-B).En pacientes inmunodeprimidas (lll-
B). Citologia anual a partir de los 21 anos. A partir de los 30 afos:

Co-test trienal en mujeres con CD4 > 200 cl/ul o con TAR activo. Co-test anual con CD4 < 200
cl/ul o sin TAR (llI-B).

Actualmente, la citologia anal, seguido de la AAR, si la citologia es anormal, representa el
método de eleccidn para el despistaje de lesiones intraepiteliales escamosas de bajo (LSIL) y
alto grado (HSIL) (lI-B).Se recomienda realizar una citologia anal anual a pacientes VIH, HSH
y mujeres con displasia de tracto genital inferior por VPH (lll-B).Pacientes con VIH y cirrosis
hepatica (de cualquier etiologia) y aquellos con infeccidn por el VHB y un riesgo estimado de
CHC mayor del 0,2% anual, deben ser examinados mediante una ecografia hepatica semestral
(1-A).

Alteraciones neuropsiquiatricas en la infeccion VIH

Autores: Pilar Barrufet, Ricard Carrillo

Revisores: Alejandra Gimeno, Virginia Fuentes
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La infeccidon por el VIH puede incrementar el riesgo de enfermedad psiquiatrica y a su vez la

enfermedad psiquiatrica es un factor de riesgo para la adquisicién de la infeccidn por el VIH'®,

Distintos estudios han demostrado una mayor prevalencia de trastornos psicopatolégicos en las

personas seropositivas en comparacion con la poblacion generalm, cuyo abordaje ha de ser
multidisciplinar.

La vivencia de una infeccion crénica como el VIH puede desencadenar respuestas emocionales

adaptativas que se expresan mediante alteraciones en algunas funciones fisiolégicas como el

insomnio, la disfuncién sexual, los trastornos del apetito o la fatiga'*’. Una fuente de estrés

relevante se relaciona con el estigma social asociado a la infeccion, presentando una mayor

vulnerabilidad las personas de edad avanzada'®®. Por ello en personas con infeccion por el
VIH es recomendable valorar su salud emocional prestando atencidon a las estrategias de
afrontamiento y al estigma que pueda generar.

Las principales alteraciones psiquiatricas en los pacientes con infeccién por el VIH son: la
ansiedad y los sindromes depresivos como los trastornos psiquiatricos mas prevalentes, el
sindrome maniaco, los sindromes psicoticos y los trastornos de la personalidad.

Un estudio reciente estima la prevalencia de desorden de ansiedad generalizada en un 19% de
los pacientes con el VIH. Este desorden estaba asociado a una menor prescripcién de TAR y a

una menor adherencia'*. Se estima que la prevalencia de depresion en la infeccion por el VIH
esta entre el 30-61%, siendo mayor que en la poblacién general. La evidencia sugiere que la

depresion es mas frecuente en las mujeres, y se asocia a una menor probabilidad de recibir el

TAR, una menor adherencia y un aumento de la mortalidad'’.

La principal complicacion del VIH a nivel del SNC son los trastornos neurocognitivos, que pueden
ser asintomaticos, leves o progresar a demencia'.

Los trastornos por consumo de sustancias también son frecuentes y se han asociado a un peor
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control de la infeccién con mas conductas de riesgo para la transmisién del VIH ™.

Al igual que en la poblacion general, el abordaje de los problemas de salud mental de las
personas con infeccion por el VIH puede realizarse desde AP, o desde las propias unidades de

VIH, donde para que la atencién sanitaria sea 6ptima, ha de ser acogedora y libre de estigma”g.
Es interesante realizar un abordaje multidisciplinar con la participacion de AP, la unidad de VIH,
y los profesionales en salud mental.

En las consultas evaluaremos los siguientes apartados:

Deteccion precoz de la enfermedad mental con escalas validadas como el Hospital anxiety
149

and depression scale (HADS)
derivacion a salud mental.

, 'y en funcion del tipo de trastorno su tratamiento inicial o su

Promocioén de la continuidad de cuidados y de la adherencia al plan terapéutico.

Conocimiento de los efectos adversos de los psicofarmacos y las principales interacciones con
los FAR.
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Ademas, la valoracion inicial y periddica de los pacientes debera incluir los puntos incluidos en
la (Tabla 12)"*";

RECOMENDACIONES

En las personas con infeccion por el VIH es recomendable valorar su salud emocional prestando
atencion a las estrategias de afrontamiento y al estigma (A-lll).En el despistaje de la ansiedad y
la depresion, pueden utilizarse escalas validadas como el HADS en el momento del diagndstico
y con periodicidad anual o bianual (A-lll).Si se identifica sintomatologia depresiva debera
evaluarse el riesgo de suicidio mediante la entrevista estructurada MINI (B-II).

3.5. Aspectos particulares del seguimiento de las mujeres con VIH

Embarazo

Autores: Luz Martin Carbonero, Tatia Santirso
Revisores: Jéssica Abadia, Lara Arbizu

El riesgo de transmisiéon materno fetal de la infeccion por el VIH es casi cero si las mujeres

. .. . 1
infectadas hacen un correcto seguimiento y tratamiento de su enfermedad'®. Esto se traduce en
los bajos niveles de infeccion por el VIH en recién nacidos en Espafia en los ultimos cinco afos

(menos de 6 casos afo y sélo 2 en 2019)151. Aun asi, son datos alarmantes, pues la transmision
vertical en Espafa deberia ser 0. Para conseguirlo, debemos lograr el diagndstico y la supresion
virologica del 100% de las mujeres embarazadas VIH+, especialmente durante el tercer trimestre
y en el momento del parto.

1. Cribado del VIH durante el embarazo.

En toda mujer embarazada se debe descartar la infeccion por el VIH. Lo ideal seria que
todas las mujeres con deseo de concebir, asi como sus parejas, se sometiesen a una prueba

diagnostica del VIH. Como no suele ocurrir, se recomienda la realizacién de dicha prueba durante

el primer trimestre del embarazo'®*" junto con otras serologias (ltes, rubeola, etc). También

seria deseable realizar la prueba a las parejas sexuales, en determinadas circunstancias de alta
prevalencia o en personas en alto riesgo de adquisicion del VIH, ya que la primoinfeccion por

el VIH en la mujer embarazada, conlleva cargas virales altas sanguineas en la madre, con el

consiguiente riesgo de infectar al feto'™.

Cuando la mujer se considera de riesgo (pareja VIH+, multiples parejas, consumo de drogas,
enfermedades de transmisién sexual) se recomienda repetir la prueba de VIH en el tercer

trimestre'*”.

En mujeres que llegan al parto sin saber la serologia VIH es obligado hacer una prueba rapida
de VIH cuanto antes.

2. Concepcion en parejas serodiscordantes para evitar la transmisién sexual.
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El riesgo de transmision heterosexual es cercano a cero cuando el miembro infectado tiene la

carga viral plasmatica (CVP) indetectable’™. Por este motivo parejas serodiscordantes en las

que el miembro infectado por el VIH tiene la CVP indetectable al menos 6 meses y desean
concebir, pueden tener relaciones sexuales desprotegidas157.

3. Manejo de la MVIH en edad fértil.

Toda persona infectada por el VIH en edad fértil debe recibir consejo preconcepcional dirigido

a informar sobre la posibilidad de tener hijos sanos y la conveniencia de planificar el embarazo

e e . =« 1521
para minimizar los riesgos en la madre y en el hijo'**"*.

Las PVIH muchas veces desconocen el riesgo casi nulo de la transmision de su enfermedad al
feto en condiciones adecuadas.

- Lo ideal es planificar el embarazo con tiempo, de ahi la importancia de la consulta
preconcepcional, realizada en las consultas de AP. En ella, ademas de promover habitos
saludables, se identificaran posibles riesgos (laborales, ambientales, etc.), se actualizara el
calendario vacunal (VHB, neumococo, gripe) (ver capitulo calendario vacunal), se detectaran
circunstancias individuales que requieran una especial atencion y se recomendara la ingesta de
acido folico diario (para evitar defectos en el tubo neural) desde uno o dos meses antes de la

concepcién hasta la semana 12 de gestacion (cierre del tubo neural)'™.

Desde la consulta preconcepcional, se remitira a la MVIH a la consulta de VIH para iniciar o
cambiar el TAR a pautas con mayores tasas de seguridad durante el embarazo. Tanto el MAP
como el médico especialista en VIH deberan revisar todas las medicaciones y habitos toxicos
de la mujer con el fin de evitar posibles drogas teratogénicas.

4. Manejo del TAR en la mujer embarazada con VIH.

Toda MVIH debe recibir TAR durante todo el embarazo intentando mantener CVP

indetectable'®*'** 159). El tipo de TAR lo determinara el médico especialista en VIH, de
preferencia una triple terapia con dos analogos de nucledsidos y un tercer farmaco teniendo en
cuenta los datos de teratogenicidad y niveles farmacocinéticos en el embarazo (Tabla 13).

Podemos distinguir dos escenarios:

a) Mujer diagnosticada de infeccién por el VIH durante el embarazo.

Tan pronto como se produzca el diagndstico es fundamental derivar a la mujer a una unidad
de manejo de pacientes VIH+. El TAR se iniciara cuanto antes teniendo en cuenta las mismas
recomendaciones dadas para la mujer embarazada que previamente ya tenia diagnostico de
VIH (Tabla 13). De eleccion como tercer farmaco, acompafiando a dos analogos de nucledsido,
es preferible el uso de un INI, ya que son los que logran un descenso mas rapido de la carga
viral, beneficioso para evitar la transmisién materno-fetal. Si el diagndstico se realiza en el tercer
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trimestre, ya muy proximos al parto debemos iniciar TAR de inmediato sin esperar los resultados
de la confirmacién ni otras pruebas.

b) En mujeres ya embarazadas y en tratamiento, se valorara la necesidad de adecuar el TAR
(Tabla 13) y se derivara a un servicio de Obstetricia para manejo del embarazo y el parto.

En todos los escenarios se dara prioridad a favorecer el seguimiento y la adherencia de la mujer,
intentando eliminar todas las barreras y asegurar que la mujer embarazada mantenga o alcance
cuanto antes una CVP indetectable.

5. Manejo del parto en mujeres infectadas por el VIH.

En mujeres con CVP menor de 50 cp/ml en la semana 36 de gestacion, el riesgo de transmisién

maternofetal es muy bajo independientemente de si se realiza cesarea o no'*. Por tanto, no
esta indicada la realizacion de cesarea salvo que haya indicacion obstétrica. Con cargas virales

entre 50 y 1000 cp/ml la indicacion no es tan clara, algunas guias recomiendan la realizacion

de cesarea'™'™. Sila CVP es mayor de 1000 cp/ml se recomienda ademas de cesarea, recibir

zidovudina iv intraparto.

6. Lactancia materna.

En paises con facil acceso a formulas lacteas maternales como Espafa, se debe evitar la
lactancia materna, ya que hay algunos casos descritos de transmisidén durante la lactancia en

mujeres con carga viral indetectable™".
RECOMENDACIONES

Para evitar la transmision vertical toda mujer VIH+ debe recibir TAR e iniciarlo tan pronto como
sea posible, preferiblemente antes de la concepcion (A-ll).El TAR de eleccion debe ser una triple
terapia Los farmacos de eleccidén son las combinaciones abacavir-lamivudina o tenofovir- FTC
mas un tercer farmaco que puede ser raltegravir, dolutegravir o darunavir/ritonavir. La eleccién
de uno u otro dependera del momento de iniciarlo (previo o no a la concepcion), los antecedentes
de resistencia o intolerancia a algun farmaco y la preferencia de la paciente (A-ll).El tratamiento
intraparto con ZDV por via iv esta indicado sila CVP es > 1000 copias/ ml o es desconocida en el
momento del parto (A-l).Durante el parto (aparte de las indicaciones obstétricas) esta indicada
la cesarea en mujeres con carga viral confirmada o sospechosa de mas de 1000 copias/ml (A-
Il). En mujeres con CVP entre 50-1000 es recomendable, aunque se individualizara cada caso
(B-II.En nuestro medio se desaconseja la lactancia materna para evitar al maximo el riesgo
de transmision (A-Il).

Concepcion, anticoncepcion y menopausia

Redactores: Maria Velasco, Lara Arbizu

Revisores: Jana Hernandez, Tatia Santirso

Los aspectos que se tratan en este capitulo son de gran importancia para las mujeres que
viven con el VIH (MVIH) y por ello deben abordarse tanto en AP como en AH coordinandose y
complementandose en el abordaje de cada uno de ellos.
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Concepcion.

Como se comenta en el capitulo anterior en una pareja en la que uno o los dos miembros
estan infectados por el VIH o tienen un patron virolégico diferente, es muy importante planear
la gestacion.

Existen estudios que sugieren una disminucién de la fertilidad en mujeres infectadas por el VIH,
por lo que ante un paciente con este problema, es interesante realizar un estudio basico de
fertilidad y exponer las distintas opciones reproductivas, diferenciando sila persona con infeccion
por el VIH es el hombre la mujer o ambos (Tabla 14).

Anticoncepcion.

La contracepcion es esencial en las personas con infecciéon por el VIH. Es de vital importancia,
evitar gestaciones no deseadas, mediante la planificacion familiar.

Existe evidencia de que en las PVIH pueden ser empleados la mayoria de los métodos
anticonceptivos entre los que se encuentran'®;

- Métodos barrera:

* Preservativo masculino: eficacia demostrada, cuando se utiliza correctamente y de forma
consistente, frente al embarazo y otras ITS.

* Preservativo femenino: método igual de seguro que el anterior, pero su uso no es tan
generalizado.

 Diafragma: no recomendado por ser menos eficaz y no proteger frente a las ITS incluido
el VIH.

- Espermicidas: ocasionan disrupcion epitelial en la mucosa vaginal por lo que aumenta el

riesgo de transmision del VIH'®. Evitar su uso.

- Anticoncepciéon hormonal:

* No protegen frente a las ITS incluido el VIH, por lo que se recomienda proteccién dual
(anticonceptivos + un método de barrera).

* Es clave tener en cuenta las interacciones con los Se pueden consultar en el capitulo
de interacciones y polifarmacia de este documento (apartado 3.3.2) o webs o Apps como
http://www.interaccionesvih.com/. Como resumen, no hay interacciones importantes entre
los farmacos anticonceptivos y la doravirina, rilpivirina, ITIAN, raltegravir, dolutegravir y
bictegravir.

» Anticoncepcién de emergencia: se debe utilizar cuando falla otro método. Tanto la pildora
postcoital de levonorgestrel 1.5 mg como la de acetato de ulipristal 30mg se pueden
utilizar segun la posologia de cada Hay que destacar que existen FAR, como el efavirenz,

nevirapina o uso prolongado de ritonavir que disminuyen la eficacia del acetato de ulipristal,

por lo que en este caso no estaria recomendado'®.

- DIU: (cobre u hormonal): pueden ser utilizados. En fases avanzadas de la enfermedad por el

VIH evitar el hormonal'®.
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- Esterilizacién masculina o femenina: anticoncepcién permanente. No protegen del VIH, por
lo que se recomendara usar preservativo asociado.

Menopausia.

La menopausia puede acelerar el desarrollo de comorbilidades relacionadas con la edad,

especialmente osteopenia/osteoporosis, ECV y deterioro neurocognitivo167. La edad de la
menopausia puede adelantarse en la infeccion por el VIH (especialmente con mayor

inmunosupresion o valores de CD4 inferiores a 200 cel/mm'®’). Es controvertido si también es
mayor la intensidad de la sintomatologia asociada en las mujeres con infeccion por el VIH.

Ademas, algunos TAR puede contribuir a un empeoramiento de la sintomatologl’ams.

Las recomendaciones generales en la menopausia son las mismas que para las mujeres sin

infeccion por el VIH (ejercicio fisico, control del peso, una dieta equilibrada rica en calcio y no

fumar)'®.

El tratamiento hormonal sustitutivo tiene las mismas indicaciones que en la poblacion sin

. .z 169 ’ . ;.
infeccién por el VIH ™ (sintomas climatéricos moderados y severos que no responden al

tratamiento conservador), aunque puede tener menor aceptacion y mayor tasa de abandono
entre las mujeres con infeccién por el VIH. El tiempo de uso y la dosis utilizada deben ser los

minimos posibles, y es necesario contemplar las interacciones con algun TAR (IP)169. Para el
control de los sintomas, se pueden ensayar otros tratamientos como estrégenos vaginales o
tratamientos no hormonales (conductuales, grupos de apoyo, clonidina).

Debido al mayor riesgo de osteoporosis'’’, se recomienda realizacién de DEXA en las mujeres
posmenopausicas. La repeticion de la prueba dependera de los valores de la DMO. Para obtener
informacion mas detallada se puede consultar el documento de consenso sobre la osteoporosis

en la infeccion por el VIH.""
Las recomendaciones de TAR son las mismas que para la poblacion adulta.
RECOMENDACIONES

En las PVIH es necesario planificar la gestacion en la mejor situacion clinica posible,
minimizando los riesgos para la mujer, la pareja y el feto, exponiendo las distintas opciones
reproductivas, en funcion de si la persona con infeccion por el VIH es el hombre, la mujer
o ambos (ll-A).Se recomienda evaluar la edad de aparicion de la menopausia, atendiendo a
los sintomas asociados a la misma, el envejecimiento prematuro y las comorbilidades (RCV,
reduccion de la DMO) El tratamiento de los sintomas de la menopausia sera conservador; se
puede valorar el uso de terapia hormonal sustitutiva (lll-A).Se aconseja realizar DEXA en las
mujeres posmenopausicas con infeccién por el VIH. (I-A).

3.6. Habitos toxicos

Autores: Raquel Monsalvo, Virginia Fuentes

Revisores: Jéssica Abadia, Tatia Santirso
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Para promocionar conductas seguras en pacientes con infeccion por el VIH, al igual que en la
poblacion general, se debe realizar educacion sanitaria de forma rutinaria, clara y sin prejuicios.

El consumo de sustancias toxicas puede acelerar la evolucion del VIH y afectar a la adherencia
al TAR.

1. ALCOHOL

Es la principal sustancia de abuso entre los individuos con VIH. Reducir su consumo contribuye

a reducir la transmisién, promover la adherencia al tratamiento y prevenir las complicaciones

de salud'”.

En las personas con VIH aumenta el riesgo de padecer ECV del 37% al 78%, HCC y disfuncion
neurocognitiva' ", especialmente con el consumo sostenido en el tiempo.

Evaluacion
. . 174 . ,
Se debe preguntar rutinariamente por el consumo " e informar sobre sus efectos deletéreos.

El Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)'™, es de utilidad en la valoracidn inicial y en
el seguimiento anual o bianual.

En general, el consumo se deberia reducir a no mas de una bebida por dia entre mujeres y dos
en hombres evitando el consumo diario (<10-20 g/dia)'"”.

Ver (Figura 2)
Tratamiento

Los principales tratamientos se basan en terapias psicolégicas y de apoyo individual, grupal
y socio-familiar. El tratamiento farmacolégico es eficaz fundamentalmente en el trastorno

moderado-grave'’®.

Las intervenciones breves reiteradas han demostrado efectividad. Idealmente la intervencioén

P . . 174
deberia ofrecerse en el mismo entorno del tratamiento .

La naltrexona de liberacion sostenida constituye una opcion bien tolerada y efectiva para
disminuir el consumo, aunque con adherencia y retencion variables. Nalmefeno presenta menor
riesgo de hepatotoxicidad. Acamprosato o disulfiram, que requieren una alta motivacion y riesgo

de interaccién con TAR, son menos empleados’’®.
2. TABACO

La prevalencia de tabaquismo en personas con VIH llega a triplicar la de la poblacién general y es

mas resistente a la intervencion. Se asocia con una mayor incidencia de enfermedad pulmonar

obstructiva crénica, cancer de pulmén y ECV'™.

El abandono del consumo mejora la esperanza de vida una media de 10 afios y la calidad de
vida de los pacientes, asi como su respuesta al tratamiento. En personas con VIH el tratamiento

de eleccion para la deshabituacion tabaquica es la vareniclina'”’.
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Evaluacion

Se recomienda preguntar sobre el consumo de tabaco a todos los adultos que acudan a consulta

una vez cada dos ainos, y aconsejarles que abandonen el tabaco si fuman'’®. La intervencion se
puede basar en la estrategia de las 5 As (averiguar si fuma, aconsejar dejar de fumar, apreciar
grado de disposicion para dejar de fumar, apoyar y acompafar) y fijar visitas de seguimiento.

Debemos llevar a cabo distintas intervenciones segun el deseo de abandono.
Tratamiento

Existe tratamiento farmacoldgico efectivo para la adiccidén por nicotina por orden de eficacia:

vareniclina, bupropion y la terapia sustitutiva con nicotina (parches, chicles o spray)'™.

Las intervenciones deberian considerar rehabilitacion cognitiva para disminuir la probabilidad
de recaida'”®.

3. CHEMSEX
Introduccion

El término “Chemsex” proviene de la conjuncion de las palabras inglesas “chemical’ y “sex”. Una

de las definiciones mas extendidas es “el uso intencionado de drogas estimulantes para tener

»179 .
. Cuando el uso de estas sustancias se

»180

relaciones sexuales por un periodo largo de tiempo
realiza por via intravenosa, se denomina “slamming” o “slamsex

Existe una amplia variedad de drogas utilizadas en este contexto. En la actualidad, las mas
consumidas son: gammabhidroxibutirato (GHB/GBL), la cocaina, la mefedrona y el MDMA, siendo
muy habitual el policonsumo junto con otras sustancias (ketamina, éxtasis o MDMA, nitrito de

amilo —poppers-, alcohol e inhibidores de la fosfodiesterasa-5)'"".

Caracteristicas del usuario de chemsex en Espaina

El consumidor habitual es un HSH en torno a los 35 anos, sin pareja, suele residir en grandes
urbes, autdctono, con estudios universitarios, utiliza aplicaciones méviles para contactar con
otros usuarios y practica chemsex fundamentalmente para aumentar el placer en sus relaciones

sexuales e incrementar su resistencia fisica. Dichas sesiones suelen tener lugar en domicilios

privados'”.

En el caso del paciente con infeccion por el VIH, es mayoritariamente espafol (74%), con
estudios universitarios (56%) y en TAR (96%)'%.

Impacto clinico en el paciente con infeccién por el VIH

El Chemsex puede tener impacto sobre la salud de las siguientes formas: incremento de

182183184 gfectacion de la

practicas de riesgo con el consiguiente riesgo de transmision de ITS
salud mental (dependencia, ataques de panico)'”, riesgo de interacciones y disminucion de la
adherencia al TAR'®.
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Manejo del usuario chemsex

a) Identificacién del posible consumo: Sospechar si existen indicadores fisicos (ITS de repeticion,
hepatitis, infeccidon por el VIH, intoxicaciones de repeticion, complicaciones de venopuncion),
psicoldgicos (ideacién autolitica, trastornos del suefio, del estado de animo, irritabilidad, labilidad

emocional, sentimientos de verguenza o soledad, agotamiento psiquico) y sociales (aislamiento

social, absentismo laboral recurrente, falta de interés por actividades gratificantes previas)186.

b) Definir circuitos de intervencion para el abordaje integral: ver (Tabla 15)
Conclusiones

El chemsex es un fendmeno en aumento. Es importante realizar una entrevista clinica proactiva
para detectar consumo de drogas, con el fin de minimizar el riesgo personal y comunitario
asociado al consumo de drogas, y detectar un posible consumo problematico, para derivar al

. .y . . 186
paciente a un centro de atencién a las adicciones .

3.7. RECOMENDACIONES

Se recomienda preguntar sobre el consumo de tabaco a todos los adultos que acudan a
consulta al menos una vez cada dos afios, y aconsejarles que abandonen el tabaco si fuman
proporcionando ayuda mediante intervencidon especifica (A-l).Identificar y abordar desde AP
los factores que influyen de forma negativa en el cumplimiento del TAR (consumo de alcohol
abuso del alcohol y otras drogas) y abordarlos con los recursos disponibles (B-Il).Derivar a
Atencion Especializada en Adicciones si hay diagnostico de dependencia de alcohol (B-lll),
ante consumidores con un trastorno por uso de nicotina grave (A-lll) o consumo problematico
de drogas (tanto en chemsex como en usuarios “clasicos”).El tratamiento de eleccion para el
abuso de cannabis, cocaina y MDMA es la psicoterapia y/o psicoeducacion (B-ll).Disefar e
implementar protocolos consensuados de trabajo interdisciplinar y derivacion entre urgencias
hospitalarias, AP, centros de ITS, unidades de VIH e infecciosas de hospitales, recursos de
salud mental y adicciones y las organizaciones de base comunitaria (A-lll).Identificar en cada
ciudad un centro de atencion preferente para las personas que practican chemsex y asignar al
usuario un profesional de referencia para que realice el seguimiento de su caso y contraste las
derivaciones entre servicios (A-lIl).
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Graficos:

Figura 1. Prevenciéon del RCV en PVIH (Adaptado segun las ACC/ AHA Guidelines 2019 y
European AIDS Guidelines 2020)
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Figura 2. Algoritmo Intervencion Breve en Alcohol, basado en las recomendaciones del
USPTF 2013
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Tablas:

Tabla 1. Experiencias en cuidados compartidos en PVIH

Material y método

Intervencion

Pacientes
incluidos

Resultados

TuD (11) Estudio prospectivo | Aplicacion del Chronic | 269 Mejora en indicadores
intervencional Care Model (CCM) de calidad, screening
de estudio de durante 18 meses. TBC, sifilis, vacunacion
cohortes. frente a neumococo,

adherencia al TAR y CV
indetectable.

Goetz MB. | Uso del Quality Programa basado en ND.11 centros. | Incremento de solicitud

(12) Enhancement el CCM con alarmas de serologia VIH 3-5
Research Iniciative | clinicas recordatorias, veces en comparacion
para mejorar el feedback audit, con los centros control.
diagnéstico de la mediante sistemas de
infeccién por el informacion, cambios
VIH. organizativos.

Gomez Evaluacion Programa DRIVE 01. 5329 Incremento en la

Ayerbe C. | prospectiva de Cuestionario exposicion | pacientes. Cobertura de cribado de

(14) la solicitud de de riesgo y condiciones VIH del 0,96 al 7,17.
serologia. indicadoras de VIH Y en la tasa de nuevos

y screening de VIH diagnésticos del 3,1
mediante pruebas al 29,6 al por 100.000
rapidas. habitantes atendidos.

Rogers GD | Evaluacién NO. ND Mejora en |a calidad de

(19) prospectiva Care and Prevention vida, disminucion de la
centrada en Program. prevalencia de sintomas
la utilizacion Utilizacién y coste de depresivos.
entrevistas servicios, informacién No se aprecia
semiestructuradas | cuantitativa. disminucién en los
y en la etnografia costes de los servicios.
critica.

Cabral H Intervencién por 7 médulos educativos. | 348 No se observaron

(20) pares aleatorizada. | Contacto telefénico diferencias en el

mensual. mantenimiento del
Resultados: mantener seguimiento excepto
seguimiento y CVP en pacientes con un
indetectable a los 12 domicilio estable.
meses. CVP indetectable 52%
de los pacientes del
grupo intervencion
vs 65% grupo control
p:0,04.

NA: no suministrado. ND: no realizado.

@nnupu DE ESTUDID DEL SIDA-SEIMC
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Tabla 2. Beneficios del manejo compartido

Beneficios del manejo compartido entre AP y AH de la persona con VIH

Mejoria en el control de la replicacion del VIH

Mejoria en la retencion y seguimiento del paciente

Mejoria en el programa de vacunaciones

Empoderamiento del paciente facilitando su autocuidado

Prevencion y tratamiento de las comorbilidades

Prevencion de las interacciones medicamentosas

Despistaje precoz de tumores asociados o no al VIH

Diagnostico y tratamiento de la fragilidad
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Tabla 3. Calendario de vacunaciones en el paciente con infeccion por VIH

INFECCION

VACUNAS INACTIVADAS

VACUNAS DISPONIBLES

PAUTAS

Neumococo

Neumocacica conjugada
13-valente (PCV13)

Concebida para administrar dosis
Unica

- Si no existe vacunacion previa,
administrar sin restricciones

- Si vacunacion PPV23 previa, puede
administrarse 1 afio después

Neumocdcica no conjugada
23-valente (PPV23)

Administrar 2 meses tras PCV13
Posible refuerzo =5 afos después

Influenza

Tri o tetravalente (3-4 subtipos
de virus influenza)

Repeticion anual estacional (oct-nov),
sin restricciones

VHB

Vacunas recombinantes (Ag de
la superficie viral: 20 o 40 mcg)

3 dosis (40 mcg): 0, 1y 6 meses
4 dosis (20 meg): 0, 1, 2y 6 meses

VHA

Existe vacuna combinada del
VHB y VHA

Administrar 2 dosis: 0 y 6 meses

Si CD4+ <350, administrar 3 dosis (0,
1y 6 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, 2y 6 meses

Meningococo

Vacuna conjugada monovalente
(serogrupo C), 4-valente
(serogrupos A/IC/W/Y) y
recombinante (serogrupo C, 2-y
4-antigénica)

Administrar vacuna 4-valente
(MenACWY), 2 dosis: 0 y 2 meses
Valorar el refuerzo cada 5 afos.

HZ/su

Sarampion, rubeola,
parotiditis

Vacuna Recombinante

VACUNAS VIVAS ATENUADAS

Vacuna “triple virica”, con alta
inmunogenicidad.

Administrar 2 dosis (0, 2-6m)

Administrar 2 dosis: 0 y 1 mes.

Varicela

Fiebre Amarilla

Vacuna de virus vivos atenuados

Administrar 2 dosis (0, 3 meses).

1 dosis (CD4+ >200 cél/pL y edad
<60 afos)

Solo recuerdo 10 afios después si
persiste el riesgo.

Rabia

Compuesta de virus inactivados

3 dosis: 0, 7 y 28 dias (4° dosis, si
respuesta serologica insuficiente)

Repetir +1 afno y cada 3-5 afos.

Fiebre tifoidea

OTRAS VACUNAS
COVID-19

Vacuna con Ag polisacarido
capsular Vi.

Dosis Unica (puede repetirse/3 afos)

Vacuna oral atenuada

Vacuna frente a SARS-CoV2.

Vacunas de ARNm, vectores
viricos, basadas en proteinas y
de virus inactivados.

4 dosis, tomadas/48 horas

2 semanas antes del viaje

Contraindicada si CD4 <200 cél/uL

Namero de dosis en funcion de
vacuna elegida (1-2).

@nnupu DE ESTUDID DEL SIDA-SEIMC
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Tabla 4. Recomendaciones para la monitorizacion del estado vacunal en pacientes VIH

Vacuna Recomendacién Nivel de evidencia
Difteria No indicada monitorizacion salvo situaciones especiales | C-l

Hepatitis A Indicada monitorizacion A-l

Hepatitis B Indicada monitorizacién A-l

Triple virica Indicada monitorizacién en mujeres VIH en edad fértil Cc-li

Varicela Indicada IgG VVZ ante historia desconocida de B-l

zoster enfermedad
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Tabla 5. Pruebas Complementarias en la Monitorizacion del TAR

. VALORACION

PRUEBA/ACTIVIDAD/EXPLORACION INCIAL SEGUIMIENTO

Serologia VIH-1/2, si la infeccion no esta v -

confirmada previamente.

Hemograma v Cada 3-6 meses

Estudio basico de coagulacién v Segun indicacion clinica

Bioquimica plasmatica que incluya perfil v Cada 3-6 meses

hepatico, renal (con FGe) y metabdlico

Perfil 6seo (Ca, P y Vitamina D) v Segln indicacién clinica

Calculo del RCV! v Cada 2 afos en varones >40 afios y en
mujeres >50 afos?.

Analisis elemental de orina y sedimento; v Anual

cociente proteina/creatinina®

Proteinograma v -

G6PD* Optativo -

Serologia de VHA (lgG), VHB (AgHBs, v Si son negativas, repetir anualmente si

AcHBc, AcHBs), VHC y Lues® persisten los factores de riesgo VHA,
VHB post-vacunacion.

Serologia a toxoplasma (IgG) y CMV (IgG) |V Segun indicacion clinica

Serologia de Schistosoma, Trypanosoma | Optativo Segun indicacion clinica

cruzi o Strongyloides slercoralis®

Carga viral del VIH-1 v Alas 4 semanas de iniciar el TAR y
posteriormente cada 3-6 meses’

Determinacion de linfocitos T CD4+ v Cada 3-6 meses’

Determinacion de linfocitos T CD8 (CD8) y | Optativo Optativo (cada 3-6 meses”)

cociente CD4+/CD8+

Estudio genotipico de resistencias v Si existe fracaso virolégico (FV)

HLA B*5701 v -

ARN VHC & v Segun indicacion clinica

Genotipo VHC?° v Si sospecha de recidiva/reinfeccion por
VHC

ADN VHB"-" v Cada 6-12 meses si coinfeccion por
VHB

Alfa-feto-proteina™ Optativo Segun indicacion clinica

Pruebas del PPD o IGRA™ v Si inicialmente es negativa, valorar
repetir tras contacto con un paciente
con TB activa. Repetir tras exposicién
confirmada a un paciente con
tuberculosis activa bacilifera
y cada 2-3 afos en todos los pacientes
con una primera prueba negativa

Radiografia de térax' v Segun indicacion clinica

Ecografia hepatica™ v Cada 6 meses si cirrosis hepatica

Elastografia hepatica™ v Al menos anual, si indicacién clinica

Esofago-gastroscopia® v Cada 2-3 afos si no hay varices y cada
1-2 afos en caso de varices grado |

Citologia cervical uterina™ v Si normal, repetir anualmente

Citologia anal'® Optativo Segun indicacion clinica

Electrocardiograma'® v -

Densitometria 6sea'” Optativo Segun indicacion clinica

FRAX (https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/ | Optativo Segun indicacion clinica

tool.aspx?country=4)'®

Cribado de ITS™ v Segun indicacion clinica

@nnupu DE ESTUDID DEL SIDA-SEIMC

Nota: estas recomendaciones deben considerarse orientativas y pueden ser modificadas de acuerdo con el juicio clinico
de los profesionales responsables de la atencion al paciente. V: Realizar Preferiblemente con la ecuacion ACC/AHA/SCVD
(www.cvriskcalculator.com), o, en su defecto, con otras ecuaciones como la de Framingham adaptada a la poblacién con
VIH (https://chip.dk/Resources/Clinical-risk-scores), o a la poblacidn espariola (Score: https://heartscore.escardio.org/2016/
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quickcalculator.aspx?model=spain-castillan). Anualmente, si enfermedad cardiovascular (ECV) previa, antecedentes
familiares o RCV elevado (>10% en los proximos 10 afios). Si se usa TDF, realizar 1 y 3 meses después de haberse
iniciado el tratamiento y posteriormente cada 6 meses. Si DM2 o HTA, determinar ademas microalbuminuria y cociente
albumina/creatinina en muestra aislada de Inicio de profilaxis con dapsona o sulfonamida si origen africano, asiatico o del
area mediterranea. Inicialmente prueba treponémica y no treponémica, posteriormente Unicamente no treponémica si la
treponémica es Schistosoma sp., Trypanosoma cruzi y Strongyloides stercoralis en personas procedentes de areas con
alta prevalencia de infestacién, sobre todo si existe sospecha (por ejemplo, ante la presencia de hematuria, alteracion
ECG o eosinofilia) Se puede considerar determinar la CVP y los CD4 con menos frecuencia (cada 6-12 meses) en
pacientes clinicamente estables, con CVP repetidamente suprimida y cifras de CD4 repetidamente >300 células/uL
(segun criterio médico). Realizar solo si se prevé utilizar maraviroc en el esquema terapéutico. Si coinfeccién por Si
coinfeccion por VHB se recomienda antes de iniciar el Se recomienda consultar las Guias de AEEH/SEIMC de manejo

de la VHC (https://seimc.org/contenidos/gruposdeestudio/gehep/ dcientificos/documentos/gehep-seimc_AEEH-dc-2018-
HepatitisC.pdf) . La sensibilidad disminuye en inmunosupresioén grave. La especificidad de PPD disminuye en vacunados
(BCG), por lo que se recomienda la utilizacion de Especialmente en pacientes pertenecientes a poblaciones con una
elevada prevalencia de TBC, criterios de bronquitis crénica o Si se detectan células atipicas, realizar colposcopia y Debe
realizarse inicialmente en todos los pacientes con habitos de riesgo (varones homo/bisexuales y mujeres que practican
coito anal receptivo) y en los que presentan lesiones perianales o genitales secundarias a VPH. Si citologia anormal,

debe realizarse anoscopia de alta resolucion y biopsia (evidencia de beneficio desconocida; defendida por algunos
expertos). Especialmente en pacientes con FRCV y/o que vayan a iniciar farmacos que puedan producir problemas de
conduccién cardiaca. Se deben identificar los factores de riesgo de desarrollar alteraciones de la Consultese el Documento
de consenso de GESIDA sobre osteoporosis en la infeccion por VIH de mayo de 2016 (https://gesida-seimc.org/wp-
content/uploads/2017/02/gesida- guiasclinicas-2016-osteoporosis.pdf). Se recomienda seguir las recomendaciones el
Documento de consenso de GESIDA sobre osteoporosis en la infeccion por VIH de mayo de 2016 (https://gesida-seimc.org/
wp-content/uploads/2017/02/gesida-guiasclinicas-2016-osteoporosis.pdf). Valorar el riesgo de ITS y hacer cribado de las
mismas siguiendo las recomendaciones del Documento de Consenso sobre las Infecciones de transmision sexual en
adultos, nifios y adolescentes de GESIDA/ PNS/GEITS/SEIP, 2017 (https://gesida-seimc.org/ wp-content/uploads/2017/06/
Documento_de_consenso_sobre_diagnostico_y tratamiento_de_las_infecciones_de_transmision_sexual_en_ pdf) .
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@nnupu DE ESTUDID DEL SIDA-SEIMC

Tabla 6. Efectos adversos o secundarios mas frecuentes de los FAR actuales (adaptado de
Eacs guidelines version 10.1 october 2020 en hptts://www. eacsociety.org)

cefalea

Piel | Digestivos | Higado Cardiovas- | Masculo-es- | Genito-uri- | Sistema Grasa Metabo- | Otros
culares queléticos narios nervioso licos
central
NRTIs
Abacavir Rash | Nauseas™ Cardiopatia "Hipersensi-
Diarrea™ isquémica bilidad (HLA
B5701 de-
pendiente)
Lamivudina
Emitricita-
bina
Tenolovir J, DMO; 0s- JFae | lipidos
Disoproxil teomalacia Sindro- plasmatl-
Fumarato cos
“Miesgo de me o _
fracturas Fanconi
Tenofovir Incremento
Alafenamida de peso
NNRTIS
Efavirenz Rash Hepatitis Eventos Disll- \]/25(0H)
neuropsl- pemla, | vitaminaD
qulatricos: gineco-
depresion, mastia
alteraclo-
nes de
suefio,
cefalea...
Rilpivirina Rash Hepatitis Depresion,
alteraciones
de sueno,
cefalea
Doravirina
IPs
Darunavir Rash | Nauseasy Cardiopatia
diarrea isquémica
Potencladores
Cobicistat Nauseas y \l/ FGe (1) Dislipe-
dlarrea mia
Ritonavir Nauseas y J FGe () Dislipe-
diarrea mia
INI
Raltegravir Nauseas Miopatia, Alteraciones Sindrome de
rabdomiolisis del sueno, hipersensibi-
cefalea lidad (1)
Ganancla
de peso
Dolutegravir | Rash | Nauseas \]/FGe () | Areraclo- Sindrome de
nes del hipersensibi-
suenfo, lidad (<1%)
cefalea Ganancla
de peso
Leve
aumento de
riesgo de
defectos de
tubo neural
(preconcep-
cion)
Elvitegravir/ Nauseas y \[, FGe () | Alteraciones Ganancla
cobicistat diarrea del sueno, de peso
cefalea
Bictegravir \[,FGe (1) | Alteraciones Ganancla
del sueno, de peso
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I) “Efectos frecuentes” (eventos esperados en al menos del 10% de los pacientes tratados) en “Efectos severos” (eventos
que pueden poner en riesgo la vida de una persona y representar una emergencia médica) en rosa. “Efectos ni frecuentes ni
severos” en negro. |) FGe: disminucién del filtrado glomerular estimado por una disminucién de la inhibicién de la secrecion
tubular de creatinina sin afectar propiamente al filtrado glomerular real. Ill) Se ha comunicado un sindrome DRESS pero solo
en 6 casos.

Tabla 7. Cuando empezar el TAR en PVIH con infecciones oportunistas (adaptada de EACS
Guidelines version 10.1, October 2020)

Linfocitos T CD4 Inicio de TAR Observaciones

Neumonia por Cualquier cifra A las 2 semanas tras

Pneumocysitis jirovecii inicio del tratamiento de

(NPJ) la NPJ

Tuberculosis (TBC) <50/puL En las primeras 2 El limite de 100
semanas tras inicio de CD4 podria ser mas
tratamiento TB adecuado

Tuberculosis (TBC) >50/puL Se puede retrasar hasta | Si meningitis por TBC

8 semanas tras inicio de | demorar inicio de TAR
tratamiento TBC 8 semanas, sin tener en
cuenta CD4

Esperar 4 semanas tras | (6-10 semanas si la
inicio de tratamiento de | meningitis es grave)
la meningitis (4, 5)

Meningitis criptococica | Cualquier cifra

Tabla 8. Combinaciones de TAR de inicio preferentes (GeSIDA 2020)

Tipo de pauta Pauta de TAR Comentarios

Bictegravir/Emtricitabina/Tenofovir
Alafenamida

Abacavir esta contraindicado
en pacientes con HLA-B*5701

Dolutegravir/Lamivudina/Abacavir positivo.

2 analogos de nucléosidos No utilizar en VHB cronica.
asociados a 1 INI .

* En mujeres que deseen quedarse embarazadas o mujeres en edad fértil que no utilicen medidas anticonceptivas eficaces
(preconcepcioén) debe informarse sobre el riesgo de defectos de tubo neural observado en algunos estudios en Africa con
dolutegravir.

Dolutegravir + Emtricitabina/
Tenofovir Alafenamida

*

Raltegravir + Emtricitabina/
Tenofovir Alafenamida

Raltegravir 400 mg 1 ¢/12 h o 600
mg2c/i24h

1 andlogo de nucléosido
asociado a 1 INI

Dolutegravir/Lamivudina

No en <200 CD4 basal.
No utilizar en VHB crénica.

*

" En mujeres que deseen quedarse embarazadas o mujeres en edad fertil que no utilicen medidas anticonceptivas eficaces
(preconcepcion) debe informarse sobre el riesgo de defectos de tubo neural observado en algunos estudios en Africa con

dolutegravir
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Tabla 9. Indicacion para solicitud de DMO

Varones y mujeres premenopausicas = 40 afos en los que FRAX estime un riesgo de
fractura elevado (>3% en cadera y/o de fractura mayor >10% a los 10 afos)

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 post menopausicas

Varones con edad = 50 afos

Tabla 10. Cribado de comorbilidades

Comorbilidad Cribado Decisiones

Hepatica
Cirrosis por VHC tras RVS12

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

Varices esofagicas | Varices esofagicas

EDA cada 2-3 afios hasta
emergencia de varices con riesgo
de sangrado e inicio de profilaxis

No cribar si RH <30 kPa y plaquetas
>110.000 en RVS12

Infeccién por el VHB

Hepatocarcinoma | PAGE-B >10: ecografia semestral

EHGMA
No indicado Prevencion: tratar obesidad, DM2,
DLP
Respiratorias
Cancer
No indicado Prevencion: tratar tabaquismo
Renales
Deterioro de CKD-EPI y basico de orina cada 6
funcion renal meses
Oseas
Osteoporosis Hombres >50 afios y
mujeres postmenopausicas: FRAX
anual
SNC

Deterioro cognitivo No indicado Prevencion: reduccién de RCV

@nnupu DE ESTUDID DEL SIDA-SEIMC
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Tabla 11. Tabla 11

Princif

Agente
etiolégico

Toxoplasma
gondii

opor

Diagnéstico

19G positiva + LOE
cerebral (diagnéstico
de presuncion de
Toxoplasmosis
cerebral).

Fondo de ojo
para diagnostico
de coriorretinitis
toxoplasmica.

Tratamiento 12 eleccion

Pirimetamina 200 mg vo como
dosis inicial siguiendo con:

Pirimetamina 50 mg/dia +
Sulfadiazina 1000 mg/6 horas
(si pesa <60 Kg).

Pirimetamina 75 mg/dia +
Sulfadiazina 1500 mg/6 horas
(Si pesa =260 Kg).

Afadir 15 mg/dia de &cido
Folinico.

Precisa profilaxis secundaria
al acabar el tratamiento.

Profilaxis
primaria

SilgG +y CD4
<100/uL

Cotrimoxazol
160/800 mg 1
comprimido al dia
(0 1clos L-X-V).

Leishmania spp.
(Leishmaniasis
visceral)

Estudio de médula
6sea (tincion de
Giemsa).

PCR.

Serologia.

Anfotericina B liposomal 2-4
mg/Kg/dia iv diario o 4 mg/Kg/
dia los dias 1-5, 10, 17, 24, 31
y 38 (hasta completar 60-80
mg/Kg).

Precisa profilaxis secundaria
al acabar el tratamiento.

No indicada.

Otros parasitos a tener en cuenta: Cryptosporidium, Microsporidios, Isospora belli.
Fundamentalmente producen infecciones

contaminados.

intestinales. Transmisién por agua o alimentos

Cotrimoxazol 15-20/75-100
mg/Kg/dia en 3-4 dosis iv.

Si hay insuficiencia

Si CD4 <200/uL

Pneumocystis respiratoria se aflade Cotrimoxazol
Jirovecii Identificacion tratamiento con Prednisona 160/800 mg 1
(neumonia en secreciones (40 mg/12 horas dias 1-5, 40 | comprimido los
intersticial) respiratorias (esputo | mg/24 horas dias 6-10 y 20 L-X-V.
inducido, BAL) mg/24 horas dias 11 a 21).
mediante técnicas de
inmunofluorescencia. | Precisa profilaxis secundaria
al acabar el tratamiento.
Oral: Fluconazol 100 mg/dia
7-14 dias o tratamiento topico
con Nistatina.
Esofagica: Fluconazol 200 mg/
Candida spp Diagnéstico de dia 14-21 dias. No indicada.

presuncion por
clinica y hallazgos
en la exploracion.

Cultivo de exudados.

Vulvovaginal:

Fluconazol 150 mg/dia en
dosis Unica o tratamiento
topico (Clotrimazol o
Miconazol).

Otros hongos a tener en cuenta, pero menos frecuentes: Cryptococcus spp, Aspergillus,

Tincién &cido-
alcohol resistente
(Ziehl-Neelsen,
Auramina) y Cultivo

Isoniazida 5 mg/Kg +
Rifampicina 10 mg/Kg +
Pirazinamida 20-25 mg/Kg +
Etambutol 20 mg/Kg 2 meses
y luego seguir 4 meses mas
con Isoniazida + Rifampicina.

Si Mantoux positivo
(=5 mm) y sin
datos de infeccion
activa.

Micobacterium (secreciones En algunos casos se prolonga | Isoniazida 300 mg/
twberculosis respiratorias, el tratamiento (meningitis dia 6 a 9 meses.
liquidos biolégicos, | tuberculosa, tbc 6sea) hasta
biopsias...). 9-12 meses. Isoniazida 300 mg
+ Rifampicina 600
PCR (al identificar Si <50 CD4 hay que iniciar mg/dia durante
por PCR nos pueden | TAR lo antes posible (2 3 meses como
decir si existe o primeras semanas). Si >50 alternativa.
no resistencia a la CD4 se puede retrasar el TAR
Rifampicina). hasta las 8 semanas.
Cultivo (esputo...). .
En las formas Claritromicina 500 mg/12 h ::Jr?[zjfgr??\lugsl_tro
Micobacterium diseminadas puede |+ Etambutol 15 mg/Kg/dia N

avium complex

recuperarse en
sangre, médula 6sea
y heces.

+ Rifabutina 300 mg/dia 12
meses.

pais no lleg6 a
recomendarse por
su baja incidencia.

VHS tipo 1y tipo
2

Deteccion por IFD o
por PCR.

Serologia.

Orolabial o genital no grave:
Valaciclovir 1 g/12 horas o
Famciclovir 500 mg/12 horas
0 Aciclovir 400 mg/8 horas 5 a
10 dias.

Orolabial o genital grave:
Aciclovir 5 mg/Kg/8 h iv hasta
inicio de regresién de las
lesiones continuando con una
pauta oral.

Encefalitis herpética: Aciclovir
10 mg/Kg/8 h iv 14-21 dias.

No indicada.

CMV

PCR (cuantificacion
de carga viral en

plasma, sangre
completa, LC

Retinitis con riesgo de
ceguera: Ganciclovir o
Foscarnet intravitreo +
Valganciclovir oral.

Retinitis periférica:
Valganciclovir 900 mg/12 h
14-21 dias.

Esofagitis/colitis: Ganciclovir
5 .

GRUPO DE ESTUDID DEL SIDA-SEIMC
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Tabla 12. Datos clinicos a evaluar en la primera entrevista clinica

- Antecedentes familiares de enfermedad mental y de consumo de drogas.

» Evaluacién de la situacion laboral, familiar y social.

- Evaluacion de la apariencia, comportamiento, pensamiento, lenguaje, funciones
cognitivas, motricidad y percepcion sensorial.

» Psicoterapia previa o actual.

- Historia de abusos, desordenes de estrés postraumatico.

- Historia de enfermedad mental presente o pasada: ansiedad, depresion, trastorno
bipolar, ideacion suicida.

+ Historia de hospitalizacion por enfermedad mental.

- Tratamientos psiquiatricos.

» Uso de sustancias psicoactivas como tabaco, cigarrillos electronicos, alcohol,
cannabis, cocaina, opiaceos, drogas estimulantes como la metanfetamina
(MDMA), alucinégenos como dietilamida del acido lisérgico (LSD), la mescalina
o la ketamina y sustancias utilizadas para potenciar les relaciones sexuales por
un largo periodo de tiempo, (chemsex), principalmente entre hombres que tienen
sexo con hombres como nitritos de alquilo y butilo (Poppers) e inhibidores de la
b-fosfodiesterasa.
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Tabla 13. Tabla 13

MEDIDAS
GENERALES

INHIBIDORES
INTEGRASA

DOLUTEGRAVIR

Mujer VIH+ con

deseo/posibilidad de
embarazo

Revaluar el TAR.
Evitar farmacos
contraindicados/
con pocos datos en
embarazo.

Hablar con la
paciente de

sus deseos de
embarazo.

Eleccion

Mujer VIH+ en
tratamiento con
embarazo reciente

Remitir de forma
répida a su
especialista en VIH.
Ajustar TAR a pautas
de eleccion en
embarazo.

Continuar

Mujer embarazada
recién
diagnosticada de
infeccién por VIH

Remitir de forma
urgente a unidad
VIH.

Inicio de TAR
cuanto antes

con pautas de
eleccion durante el
embarazo.

Eleccion

RALTEGRAVIR*

Eleccion

Continuar

Eleccion

BICTEGRAVIRA

Evitar

Intentar cambiar

Evitar

ELVITEGRAVIR/
Caobicistat #

NO
ANALOGOS DE
NUCLEOSIDOS

EFAVIRENZ

Evitar

Alternativa

Intentar cambiar

Continuar

Evitar

Alternativa

RILPIVIRINA#

ETRAVIRINAA

INHIBIDORES
DELA
PROTEASA

Darunavir/
cobicistat?

Atazanavir/
cobicistat?

Darunavir/
ritonavirih

Atazanavir/
ritonavir

Alternativa Continuar Alternativa
Evitar Evitar Evitar
Evitar Intentar cambiar Evitar
Evitar Intentar cambiar Evitar
Eleccién Continuar Eleccion
Eleccion Continuar Eleccion

DORAVIRINAA

ANALOGOS DE
NUCLEOSIDOS

ABACAVIR

Evitar

Eleccion

Continuar

Continuar

Evitar

Eleccion

LAMIVUDINA

TENOFOVIR
(TDF)

Emitricitabina

TENOFOQVIR
(TAF)**

OTROS
FARMACOS

MARAVIROC

IBALIZUMAB

ENFUVIRTIDA

Eleccion Continuar Eleccion
Eleccion Continuar Eleccion
Eleccion Continuar Eleccién
Alternativa Continuar Alternativa
Evitar Evitar Evitar
Evitar Evitar Evitar
Evitar Evitar Evitar

@nnuvu DE ESTUDID DEL SIDA-SEIMC

Raltegravir debe darse en dosis de 400 mg/12 *No existen datos. #Cobicistat alcanza niveles farmacocinéticos bajos durante
el 2°/3er trimestre de embarazo. ##Pueden alcanzar niveles farmacocinéticos bajos durante el 3er trimestre de embarazo,
pero suelen ser suficientes para mantener la CV indetectable. Si se continla con este régimen medir con frecuencia carga
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viral.** TAF ha demostrado ser eficaz y alcanzar niveles farmacocinéticos adecuados en mujeres que iniciaban el farmaco
durante el embarazo. No existen datos de teratogenicidad en primer trimestre. ~Aumentar dosis en tercer trimestre. NOTA:
Estas indicaciones estan en continua revision.

Tabla 14. Opciones reproductivas en funcion del control de la infeccion en la pareja

Situacion Medida

1. Esperar hasta control virologico.

2. Si esta opcion no es posible:

a. Lavado de semen e inseminacion.
Vardn o Mujer infectados sin control b. Utilizar Prep como profilaxis pre-
virolégico exposicion.

3. Si es la mujer la que esta infectada, la
autoinseminacién es una opcién.

Si no se puede esperar a control viroldgico,

Mujer infectada sin control virolégico . o .
! 9 la auto-inseminacion es una opcion.

Mujer o Varon controlados La concepcidon natural es una opcion,
virolégicamente durante el tiempo de maxima fertilidad.
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Tabla 15. Abordaje integral del usuario de Chemsex. Tomado de: Abordaje del fendmeno del
chemsex. Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida. Ministerio de Sanidad. 2020

Tratamiento

Abordajes
a L . ivaci de adicciones
(Qué Prevencion y Identificacion y motivacionales, ) y
nivel? cribado abordaje final A0 it e UG
: acompanamiento salud sexual, salud
al usuario mental
Entidades
Entidades comunitarias. Centros de Atencién a
comunitarias. Centros de ITS. las Adicciones.
Entidades Centros de ITS. Servicios de Entidades
comunitarias. Servicios de enfermedades comunitarias.
:Dénde se Centros de ITS. enfermedades infecciosas/Unidad | Servicios de
© RPN Servicios de infecciosas/Unidad | de VIH. enfermedades.
achuale enfermedades de VIH. Centros de Atencion | infecciosas/Unidad de
infecciosas/ Urgencias primaria. VIH.
Unidad de VIH. Hospitalarias. Centros de Salud Centros de ITS.
Centros de Atencion | Mental. Centros de Salud
Primaria. Centros de Atencion | Mental.
a las Adicciones.
Identificacion de Tratamiento de los
patron de uso
. . trastornos por uso de
problematico Acomparnamiento. sustancias v el sexo
de drogas, y /o Motivacion y N ¥
. - vinculado a drogas.
» préacticas sexuales | Derivacion al .
Informacion, . Abordaje de otras
. . de riesgo. recurso adecuado. f
orientacion y A areas afectadas
. asesoramiento, | D/agnostico de TS, | Favorecer un (personal, familiar
¢Como se : Hepatitis y VIH, y espacio adecuado ’ ’
interviene? Refuerzo de otras patologias de escucha laboral...).
e B comportamientos ) ' L N Gestion emocional y
rotectores Tratamiento de intimidad, seguridad, conductual
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4. ASPECTOS SOCIALES

Indice:
4.1. Principales condicionantes sociales de vulnerabilidad. Las Organizaciones no
Gubernamentales (ONG) y otros recursos
4.2. Calidad de vida. Condicionantes y su evaluacion
4.3. Aspectos legales y éticos

4.1. Principales condicionantes sociales de vulnerabilidad. Las
Organizaciones no Gubernamentales (ONG) y otros recursos

Autores: Aldana Menéndez, Arantxa Cabezas Pulgarin, Joseba Portu

Revisores: Gaspar Alonso, Beatriz Rodriguez

El objetivo de este capitulo es analizar el impacto negativo de los condicionantes sociales,
promover un cambio en la percepcion social sobre el VIH y garantizar el acceso igualitario a los
servicios, recursos y prestaciones.

La exclusion social relacionada con la epidemia del VIH precisa que el disefio de estrategias
de intervencion considere la relacion entre los determinantes sociales de la salud y el riesgo de

infeccion por el VIH'.

Los condicionantes sociales hacen referencia a situaciones que atraviesan y afectan la vida
cotidiana. Tal como establece la OMS, estas circunstancias son el resultado de la distribucion

del dinero, el podery los recursos’, y de su interseccién con el VIH. Las desigualdades sociales,
la marginalidad y vulnerabilidad provocan que vivir con el VIH sea aun mas dificil por cuestiéon
de género, privacion de libertad, consumo de drogas, edad, estado migratorio, clase social,
diversidad funcional (discapacidad cognitiva y fisica) entre otras, generando situaciones de
estigma, discriminacién y vulnerando derechos.

Las estrategias de deteccion, prevencion y atencién en el ambito del VIH han de tener en cuenta

la desigualdad estructural de partida’. Resulta evidente la desigualdad de género frente al VIH*
y la necesidad de incorporar la perspectiva de género a fin de adaptar las medidas pertinentes.
Las mujeres con el VIH reciben una atencién basada en un sistema patriarcal y una medicina

androcéntrica que histéricamente ha invisibilizado sus necesidades en la atencién sanitaria’. Los
mandatos de género y las normas socioculturales repercuten en el comportamiento sexual, asi

como en la atencién en el ambito de la salud sexual’.

Otros grupos vulnerables’ que se ven afectados por condicionantes sociales son la comunidad
LGTBI+, que precisan medidas como la promocion del diagndstico precoz, desde centros

comunitarios dirigidos a HGBHSH y mujeres trans*’; las personas que se inyectan drogas y/o
con consumo problematico, cargan con el doble estigma relacionado con el VIH y el consumo de
drogas; la poblacion migrante, racializada y/o en situacion administrativa irregular, en muchas
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ocasiones suman el verse afectadas por el racismo, la xenofobia, y la inequidad territorial en
la atencion que reciben.

Resulta primordial tener en cuenta el entorno social, un claro ejemplo es el analisis de la
situacion de las PVIH en el contexto de la COVID-19°. Y no podemos olvidar a las personas con
discapacidad fisica y psiquica.

En el abordaje del VIH es importante una estrecha colaboracion entre la Administracion y las
ONG, ya que ha demostrado su repercusion en la calidad, equidad de las politicas y acciones,
asi como en su eficiencia’’.

Las entidades comunitarias ofrecen proximidad en la intervencion, una comprension holistica
de las problematicas sociales y la capacidad de dar respuestas a las necesidades emergentes
y cambiantes. En este sentido, resultan primordiales las estrategias de intervencion socio-
comunitarias que se detallan a continuacion. Ver (Tabla 1).

RECOMENDACIONES

Incorporar el enfoque de género y tener en cuenta todas las diversidades (sexual, de género,
clase, funcional, cognitiva, etaria y cultural), asi como los factores estructurales en interseccion
conlasaludy el VIH, teniéndolos en cuenta en la elaboracion de la historia clinica y en la atencién

sanitaria. (A-ll)'""">"°Adaptar las intervenciones a las particularidades de las PVIH vulnerables y
vulneradas, mejorando la interaccion entre los servicios socio-comunitarios y la AP/AH. (B-l1)'"*

4.2. Calidad de vida. Condicionantes y su evaluacién

Autores: Maria Jose Fuster, Alejandra Gimeno

Revisores: Maria José Galindo, Beatriz Rodriguez

Los objetivos para los cuidados y tratamiento de las PVIH han ido cambiando a lo largo de los
anos en funcién de los avances y las necesidades. Un importante reto actual es que las PVIH

lleven una vida saludable que garantice su salud a largo plazo'®. Por ello, se propuso un objetivo
adicional a la estrategia 90-90-90 de ONUSIDA. A ese objetivo se le llamo “el Cuarto 90” y su
significado conlleva mejorar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y la salud a largo

plazo de las personas con el VIH™.

La CVRS es un concepto multidimensional que hace referencia al impacto de la salud en la
percepcion individual del bienestar y el funcionamiento en areas importantes de la vida'’. En ella
influyen factores sociodemograficos, clinicos, conductuales, y psicosociales18.

Los determinantes sociodemograficos son diversos'®. Entre ellos se encuentra el sexo, siendo
las mujeres quienes refieren peor CVRS. El nivel de estudios y el estado civil también se asocian
y ademas predicen longitudinalmente la mejora de algunas dimensiones de la CVRS, como
el funcionamiento social y la energia. Ademas, la situacion socioecondémica se halla entre los
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predictores mas relevantes de la CVRS, siendo el area mas deteriorada en un estudio realizado
en Espafia con una muestra amplia de PVIH™.

Respecto a los determinantes relacionados con la infeccion, existe evidencia de que los

marcadores clinicos y las comorbilidades se asocian y predicen la CVRS'®. Ademas, existen
condiciones médicas que pueden deteriorarla mas que las comorbilidades especificas, como el
dolor, los problemas de suefio, los problemas de salud mental, o la fragilidad. Condiciones que,

ademas, influyen negativamente en la supervivencia y en otros indicadores de morbilidad™.

Entre los determinantes conductuales es necesario resaltar el consumo de sustancias, como
el tabaco, el alcohol o el uso problematico de drogas. La adherencia al TAR muestra también

asociaciones positivas importantes con la CVRS".

Muchos de los sintomas y condiciones médicas que deterioran la CVRS se relacionan con

problemas psicosociales asociados al VIH. El estigma tiene un papel destacado entre ellos™.
También existe una alta prevalencia de problemas de salud mental, como ansiedad y depresion,
que ademas es mayor que en personas con otras enfermedades crénicas y que en poblacion
general. Estos problemas conducen a menor apoyo social, variable que se relaciona con mejor

salud fisica y mental™.

En Espana, siguiendo el patrén de otros paises que usaron el mismo cuestionario de CVRS,
las puntuaciones mas bajas se hallan en la dimension espiritual, que mide preocupaciones
relacionadas con el proceso de la infeccién como el estigma, la preocupacion por el futuro y la

. . . . . ;. 19
muerte; en la dimension de las relaciones sociales, y en la de salud psicolégica .

Varios trabajos apuntan hacia la esencialidad que puede tener identificar los problemas que
afectan a la CVRS de las PVIH. No solamente los marcadores de salud fisica influyen en la
CVRS, también tener una mala CVRS puede influir en una peor evolucién de la salud. Estudios
longitudinales han hallado que las puntuaciones bajas en CVRS predecian menor supervivencia,

mayor tasa de hospitalizaciones y otros indicadores de morbilidad™.

Sin embargo, existen pocas guias que ayuden a evaluar y mejorar la CVRS'™. La raiz del
concepto es la definicidn de salud de la OMS vy por ello muchos instrumentos que la miden
incluyen al menos las tres dimensiones de dicha definicion, es decir, la salud fisica, la psicologica

y el ambito social’’. No obstante, hay instrumentos que afiaden otras dimensiones. Existen dos
grandes clases de cuestionarios para medir la CVRS: genéricos y especificos. Los genéricos
disponen de datos normativos que permiten comparaciones con otros grupos. Ademas, algunos
permiten obtener medidas de utilidad como los afos de vida ajustados por calidad que pueden
ser Utiles para guiar decisiones clinicas y evaluar los servicios sanitarios. Los especificos miden
aspectos concretos del problema de salud al que hacen referencia. Ademas, son mas sensibles
a los cambios en la enfermedad o el tratamiento. Utilizar unos u otros depende de los objetivos

para los que se use”. Existen diversos cuestionarios utiles en funcion del proposito. Cooper

2 . e . . , . . .
et al.”’, realizan una revisién de cuestionarios cortos genéricos y especificos para medir la
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CVRS, y concluyen que el EQ-5D-5L es uno de los instrumentos genéricos mas usados. Entre
los especificos destaca el valor de instrumentos como el PROQOL o el WHOQOL-HIV-BREF,

existiendo de este ultimo, validaciéon en castellano®. La (Tabla 2) muestra algunos de los
cuestionarios de CVRS mas utilizados.

Medir la CVRS en la practica clinica puede ser de gran utilidad para mejorar la salud a
largo plazo y la eficiencia de los cuidados, ayudando a detectar, priorizar e intervenir sobre
problemas modificables, asi como a evaluar la eficacia de las distintas intervenciones y mejorar

. . . 24
la comunicacion con el paciente™.

RECOMENDACIONES

Se debe evaluar la CVRS en las PVIH, para individualizar y mejorar la asistencia sanitaria (B-
Il).Habitualmente es en AH donde concurren las circunstancias mas favorables para evaluar la
CVRS de las PVIH, pero dada la relevancia de esta informacién y su repercusién sobre otros
aspectos de salud, sus resultados deben ser compartidos con AP (B-lll).La periodicidad de la
evaluacion dependera del paciente y el objetivo establecido. Idealmente se deberia registrar
la CVRS al inicio del TAR y después anualmente, antes de la consulta de seguimiento en
AH (B-lll).El instrumento utilizado dependera del objetivo. Para calculos de coste-eficiencia o
para comparar con poblacion general, el EQ-5D-5L es de los mas Si se pretende conocer el
grado de afectacion de las diferentes dimensiones de la CVRS, el WHOQOL- HIV-BREF es un
cuestionario factible y con evidencias psicométricas en PVIH en Espafia. (B-lll).

4.3. Aspectos legales y éticos

Autores: Miguel Angel Ramiro, Gaspar Alonso

Revisores: Carlos Galera, Josefina Belda

Los derechos a la intimidad personal y a la confidencialidad son claves en la atencion sanitaria
de las personas con VIH o que se sospecha que pueden tener el VIH*, especialmente cuando

existe responsabilidad multiprofesional o se hace uso de la telemedicina®. Debe garantizarse la
intimidad y confidencialidad en el proceso de informacion y en la recogida de resultados. Esta
garantia incentiva la busqueda de asistencia sanitaria, la adherencia al TAR, o la realizacion

de pruebas de deteccion™ La intimidad y confidencialidad evitan la discriminacién en el ambito
sanitario®'.

Solo se informara al titular de la informacién clinica, que es la PVIH. Terceras personas con
vinculacion familiar o de hecho sélo seran informadas si la PVIH consiente de forma expresa o
tacita. Cuando la PVIH entra acompafado a consulta debe advertirsele que esta consintiendo
tacitamente que el/la acompafante sea informado.

En la historia clinica la referencia al VIH es insoslayable, pero en los informes médicos no
especificos de VIH no seria necesaria, asi mismo en los certificados médicos atendiendo
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al principio de minimizacion®, bastaria con sefalar que el estado de salud no supone un
impedimento para realizar la actividad o el puesto de trabajo43.

Si la PVIH es migrante, la intervencidon del intérprete o mediador cultural es crucial para
comunicar un resultado positivo. La poblacién inmigrante puede no revelar su estado seroldgico
por miedo a la deportacion. Esta consideracion es especialmente importante en mujeres
vulnerables.

Las PVIH o con sospecha de poder estar infectados por el VIH, con 16 o 17 afos deben ser
tratadas como mayores de edad: son titulares de la informacion y pueden consentir. Mientras
que en los que tienen 14 o 15 anos, dependera de si el profesional sanitario considera que es
maduro o no. No obstante, quienes ostenten la patria potestad pueden acceder a la historia
clinica™ y participar en el proceso de decision si, segun el criterio del facultativo, se trata de una

. . . 45
actuacion de grave riesgo para la vida o salud .

Las personas con discapacidad tienen derecho a que la informacion esté en formatos adecuados
para que resulte accesible y comprensible®.

Los derechos a la intimidad y confidencialidad pueden limitarse para prevenir dafios a terceras

personas, tal y como reconoce el codigo de Deontologia médica®’. El médico esta obligado
a revelar la informacién de salud de una persona cuando respetar su intimidad suponga un
perjuicio a otras personas o un peligro colectivo. Antes de revelar la informacién, se deberia
ofrecer apoyo a la PVIH para que, mientras no haya logrado alcanzar la indetectabilidad de la
carga viral, o utilice adecuadamente medidas que eviten la transmision, sea ella, o el personal

sanitario con su consentimiento expreso quien comunique su estado serolc’)gico48. En caso
contrario, al tratarse de un posible delito de lesiones, y por tanto considerado delito publico, se

debera poner en conocimiento en la Fiscalia o el Juzgado de Instruccidn™. Antes de llegar a
este limite se deben utilizar todas las estrategias posibles para evitar judicializar el proceso de
atencion médica.

RECOMENDACIONES

Los centros de atencion sanitaria, tanto de AP como de AH, deben asegurar que la realizaciéon
de la prueba de deteccion del VIH y la comunicacién de los resultados sean (A-lI)Deberia
incrementarse la formacion del personal sanitario y administrativo involucrado en la atencién de
las PVIH en temas de intimidad y confidencialidad en todos los rangos de edad, atendiendo a
las cuestiones de impacto de género, discapacidad y extranjeria. (A-lll)
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Tablas:

Tabla 1. Poblacion vulnerada/vulnerable y el impacto en el manejo de la infeccién por VIH

Poblacion

Impacto en el manejo de la Estrategias de intervencion desde la

vulnerable y

vulnerada

HGBHSH

infeccién por VIH

-Elevada prevalencia.

-Practicas sexuales de riesgo
elevado, mayor duracién e
intensidad de encuentros sexuales
y sexo transaccional.

- Alta comorbilidad con otras ITS
-Exposicidn a practicas de riesgo (e]
en contextos chemsex)

-Estigma y discriminacion hacia las
PVIH LGTBI+.

Trabajadores

-Mayor prevalencia (mayor en HSH

-Colectivo invisibilizado y
estigmatizado.

-Falta de oportunidades que
pueden conducir a aumentar
factores de riesgo

-Estigma y discriminacién hacia las
personas trans.

-Mayor diagnostico tardio.

perspectiva socio-comunitaria

Equipos sanitarios

Formacion en las
tematicas sociales en
interseccion con el VIH
(género, diversidades,
LGTBI+, drogas,
chemsex...).

Colaboracion con la
figura de mediacion
intercultural en la

Derivacion a la PVIH
a recursos de la
comunidad (atencion
psicolégica, laboral,
residencial).

Utilizacion de
materiales informativos
y de sensibilizacion en
diferentes idiomas.

ONG/ Entidades
sociales

Sensibilizacion,
prevencion y formacion
en el ambito de la
salud sexual y el VIH.

Creacion de materiales
en diferentes idiomas.

Adaptacion cultural de

sexuales (TS) | que en mujeres) . ) i
i consulta, en el manejo | mensajes preventivos-
-Colectivo heterogéneo que cruza | de 13 PVIH en AP. informativos.
diferentes grupos de poblacidn
vulnerable
-Practicas sexuales de alto riesgo
que incrementan la probabilidad de Intervenciones
transmision. Promocién de lazos de cercanas con una
-Consumo de sustancias vinculadas | colaboracion con las mllraga holistica de la
al contexto del TS. entidades comunitarias | 58"
-Miedo a revelar el estado para complementar la
SEFOK‘JgiCO. atencion de las PVIH.
-Estigma y discriminacién vinculado Acompafiamiento y
alTS soporte en gestiones
Personas -Factores biomédicos (ej interaccién a personas con
trans® de la terapia hormonal y TAR). dificultades de

comunicacion y
barreras linguisticas

Intervencion de
proximidad en los
propios contextos de
consumo de sustancias
y de trabajo sexual.

Distribucion de
materiales preventivos
en los espacios

de socializacion y
encuentro

de la poblacion diana.

Personas que
se inyectan
drogas y/o
con consumo
problematico

-Elevada coinfeccion con VHC
y complicado manejo de dicha
concomitancia.

-Problematica derivada del
consumo.

-Estigma y discriminacion hacia las
personas que consumen sustancias
especialmente por via inyectada.

-Mayor diagnostico tardio.

lingiiistica y culturalmente, retraso
en tramites, etc.

-Discri

Visibilizacién y
denuncia de la

Creacién de campanas
de visibilizacion y

Personas -La situacién administrativa irregular | reproduccién sensibilizacién de
migrantes y dificulta otros aspectos vitales como | de estigmas y forma conjunta con la
racializadas el acceso a la vivienda, el trabajo, | discriminaciones en el | poblacién diana.
(especialmente | prestaciones sociales y otros ambito sanitario.

aquellas servicios de salud.

que _estarl -Barreras de acceso a la atencién

en situacion sanitaria: servicios no adaptados

irregular)
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Tabla 2. Ejemplos de cuestionarios de CVRS

CUESTIONARIO NOMBRE

EQ-5D-5L"

*SF 1215

**MOS-SF-30"

a{elelo ]I [VUELES Outcome

WHOQOL-HIV-

BREF=
HIV short

versién
(BREF)

- Relaciones sociales
- Ambiente

- Espiritualidad

. N Versién
TIPO Items Dimensiones espaiola
5 Dimensiones
- Movilidad
EuroQol 5 » - Aulocuidado .
Dimensions 5 | Genérico |5 7 Sie
Levels - Actividades cotidianas
- Dolor/malestar
- Ansiedad/depresion
8 Dimensiones
- Funcion fisica
- Rol fisico
- Dolor corporal
Medical - Salud general
Outcomes - Vitalidad
Study (MOS) | Genérico |12 B ) Site
12-ltem Short - Funcion social
Form - Rol emocional
- Salud mental
2 Componentes sumarios:
- Fisico
- Mental
11 Dimensiones
- Salud general percibida
- Dolor
- Funcion fisica
- Actividad diaria
- Funcidn social
Medical - Salud mental
Quicomes - Energia/fatiga
Study (MOS) | Especifico | 30 glatatig i
30-ltem Short - Malestar respecto a la
Form salud
- Funcion cognitiva
- Calidad de vida percibida
- Transicion de salud
2 Componentes sumarios:
- Fisico
- Mental
8 Dimensiones
- Salud fisica
- Impacto del tratamiento
Patient- - Distress emocional
Reported
Especifico | 38 - Preocupacioén por la salud | No
Quality Of Life- .
Y Cambio corporal
- Relaciones intimas
- Relaciones sociales
- Estigma
6 Dimensiones
World Health - Salud fisica
Organization
(WHO) Quality - Salud psicolbogica
Of Life (QOL) Especifico | 31 - Independencia Si®

@nnuvu DE ESTUDID DEL SIDA-SEIMC

Tabla de elaboracién propia Existe una version larga con 36 items, genérico (Medical Outcomes Study (MOS) 36-ltem )13 y
version espafiola14 ** Existe una version larga con 35 items, especifico (Medical Outcomes Study (MOS)17 HIV y versiéon
espafola18
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5. DOCENCIA E INVESTIGACION COMPARTIDAS EN LA INFECCION POR
VIH
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5.1. Docencia bidireccional: formatos, periodicidad y contenidos

Autores: Ignacio de los Santos, Ana Diez

Revisores: Xabier Kortajarena, Juanjo Mascort

Diferentes estudios realizados en AP, algunos en nuestro medio, identifican diversas barreras
aportadas por los profesionales para incorporar la prueba de cribado del VIH en su practica

12345 el no estar entrenados en su manejo,
la falta de confianza para ofrecer la prueba®®, la preocupacion sobre el rechazo del paciente y

diaria: falta de tiempo, necesidades de formacion

problemas de confidencialidad™®’. De manera reciproca, los médicos de AH también reconocen
limitaciones en el manejo de los protocolos de actuacion mas habituales en AP, no solo de las
comorbilidades y el cuidado de cronicos, sino también los relacionados con la promocién de la
salud, vacunaciones y cribado de canceres. Los profesionales de las unidades especializadas
en la atencién a personas con VIH, que conocen bien estos aspectos, deben colaborar con
docencia, y atencion compartida en AP, a incorporar las peculiaridades de las personas que
viven con VIH.

Una buena comunicacion y coordinacion entre AP y AH, con un objetivo comun centrado en
el paciente, un adecuado entrenamiento de los profesionales de la salud y la elaboracién de
unos protocolos que contemplen las principales opciones de cuidados, son fundamentales para

resolver esas barreras®”®. Apoyar el acceso a una atencién de calidad para los pacientes con
infeccion por el VIH se considera importante tanto para mantener la equidad en la atencion

médica, como para prevenir los excesivos costes de personal y del sistema por una atencién y

9,10,11,12

tratamiento inadecuados del VIH , en especial a los que presentan diagnostico tardio'".

Las diferentes vias por las que los profesionales de AP y AH pueden ser formados o apoyados
para entrar en ese sistema de cuidados requiere una considerable atencién y flexibilidad. La
participacion de los MAP en la atencion del paciente VIH y el apoyo que deben recibir debe
tener en cuenta las diferentes necesidades de los profesionales segun el numero de casos de

PVIH que atienden™.

Por lo tanto, habria tres situaciones diferentes y complementarias dentro de la formacién

docente, que deberian recibir los profesionales de AP: la prevencion, el diagnostico precoz'' y
la atencién a pacientes diagnosticados. Y como hablamos de bidireccionalidad, habria que dar
a conocer a los profesionales hospitalarios los protocolos mas utilizados en AP: atencién a la
cronicidad, promocion de la salud, vacunaciones y cribado de canceres, entre otros. Enla (Tabla
1) se resumen los principales contenidos de cada bloque.
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Se han explorado diferentes formatos para impartir la docencia, desde sesiones presenciales
hasta teleconferencias y cursos online’, cada uno con sus ventajas y sus inconvenientes, que
pueden ser de aplicacion individual o conjunta dependiendo de la situacion®.

En algunos entornos geograficos se han puesto en marcha proyectos piloto para identificar

nuevas formas de impartir docencia que incluyen el “emparejamiento” del MAP con experiencia

en la atencién al paciente VIH y sin ella, como una forma distinta de "atencién compartida"m.

También puede estar justificado identificar a un MAP que se convierta en el “referente en
VIH/ITS” para gestionar de forma proactiva la formacion y compartir conocimientos con sus

compaﬁeros”. Seria algo similar al “emparejamiento” pero tendria bajo su paraguas a mas
meédicos y no exigiria tantos MAP con experiencia en la atencién al paciente VIH. En estos casos
la formacion de los médicos “referentes” podria complementarse con estancias formativas en las
consultas de VIH y de ITS de los centros hospitalarios y en los centros de dispensacion de PrEP.

Hay que destacar el papel fundamental que las sociedades cientificas tienen en la formacién y
que habria que potenciar estableciendo sinergias entre ellas. Hay experiencias de actividades
formativas exitosas (presenciales y on-line), promovidas por las sociedades cientificas de
medicina de familia y comunitaria, asi como actividades de formacion compartida con grupos de
trabajo especializados en la atencién al VIH y en el marco de jornadas o congresos organizados

por las Sociedades Cientificas'.

Como se observa, los contenidos de la formacion pueden ser muy amplios y siempre deben
tener en cuenta las caracteristicas de los profesionales a los que van dirigidos. También
puede ser diferente el formato en el que se imparte, dependiendo del momento y del niumero
de profesionales a formar. La posibilidad de hacer formacion online probablemente flexibiliza
horarios y es mas facil adaptarse tanto para impartir como para recibir.

Por lo tanto, proponemos crear un grupo de trabajo entre AH y AP que defina los contenidos
concretos, a quienes deben ir dirigidos y quienes deben ser los formadores y acordar el formato

mas adecuado, dependiendo de los objetivos que se quieran alcanzar'.

RECOMENDACIONES

Los distintos profesionales de AP y AH deben pactar la realizacion de sesiones docentes
periddicas encaminadas a generar conocimientos comunes en relacion con la identificacion
del riesgo, el cribado y el manejo de la infeccion por el VIH y sus comorbilidades (A-Il). Para
favorecer la participacion se deben buscar formatos en red y con horario flexible (B-lll).Los
responsables sanitarios deben favorecer y estimular el desarrollo de sesiones conjuntas entre
los diferentes niveles asistenciales, en relacién con la atencion compartida de las personas con
infeccién por el VIH, y también en aquellas con riesgo de adquirirla (A-lll).

5.2. Areas donde es esencial la investigacion compartida
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Autores: Pablo Ryan, Juanjo Mascort

Revisores: Rafael Rubio, Ana Diez

Parte de la investigacion en el VIH debe reorientarse hacia el entorno de la AP, y potenciar la
investigacion compartida entre AP y AH. El uso generalizado del TAR eficaz en la poblacion
infectada por el VIH ha mejorado la esperanza de vida de los pacientes con esta infeccién y ha

cambiado el manejo de la enfermedad llevandolo a un entorno extrahospitalario donde cobran
mayor importancia la prevencion primaria y el manejo de comorbilidades relacionadas con la
edad. En este apartado se detallan las areas donde son esenciales la investigacion compartida
entre AP y AH (Tabla 2).

1) Cribado del VIH

Es importante promover el diagnostico precoz del VIH en AP para disminuir el numero de

personas con infeccion no diagnosticada16. En este sentido, es una prioridad promover la
investigacion conjunta entre AP, AH y el Servicio de Microbiologia, con el fin de encontrar nuevas

formas o estrategias de cribado del VIH" como, por ejemplo: la utilizacion de nuevas técnicas
diagndsticas o tecnologias de la informacion, la seleccién de candidatos mediante cuestionarios
de conductas de riesgo y condiciones indicadoras o el uso de sistemas de alertas en historias
electronicas.

2) Vinculacién a los cuidados

Es necesario y debe ser prioritario investigar qué circuitos de derivacion y comunicacion
bidireccionales entre AP y AH son los mas agiles, resolutivos y eficientes para implementar
estrategias de cribado y tratamiento rapido integrados, o poder manejar de forma adecuada las

- . . 18 , . . .y . . .
comorbilidades y las interacciones °. Esta area de investigacion sigue siendo una asignatura
pendiente y seria interesante incluir otras formas de comunicacion entre profesionales como por
ejemplo la telematica o la “econsulta”.

3) Prevencién y diagnoéstico

El papel de AP en el campo de la prevencion y el diagnostico de factores de riesgo y
enfermedades que son mas prevalentes en las personas que viven con el VIH es fundamental
para el manejo conjunto. Este manejo compartido abre nuevas vias de investigacion y formacién
en este terreno. Las ITS, son frecuentes en los pacientes con infeccion por el VIH y cada vez
es mas frecuente que las manejen los MAP. Aparte de las estrategias de prevencion primaria,
educacion sanitaria, uso del preservativo o PrEP, en la actualidad se estan investigando nuevas
estrategias terapéuticas en AP, siendo este un campo que requiere potenciarse y realizarlo de

forma multidisciplinar'®. Complementar la investigacion y la formacién, con el desarrollo y la
implementacion de protocolos de atencion compartida para estandarizar el manejo, contribuye
a homogeneizar la atencion en este campo.

4) Envejecimiento y manejo de comorbilidades




MANEJO COMPARTIDO DEL PACIENTE CON INFECCION POR VIH ENTRE ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA @95 DA

GRUPO DE ESTUDID DEL SIDA-SEIMC

Los profesionales de AP tienen experiencia en el manejo integral de personas mayores y de las
comorbilidades propias de la edad. La valoracion integral de un paciente con infeccion por el
VIH en AP se ocupa de forma estructurada de la evaluacién de la capacidad funcional, la salud
fisica, mental y cognitiva, ademas de las circunstancias sociales y ambientales. Investigar qué
estrategias interdisciplinares y protocolos de aplicacion conjunta actualizados son mas eficaces
y eficientes para la mejora del manejo de las comorbilidades de la poblacidon con VIH debe ser

prioritariozo.

5) Adherencia al tratamiento, interacciones y polifarmacia

Es necesario disponer de estrategias multidisciplinares para la mejora de la adherencia, basadas
en la monitorizacion, la motivacién y la educacion a los pacientes, incluyendo el uso de nuevas
tecnologias en aquellos con destrezas digitales, asi como la disminucién de la complejidad del

tratamiento”'.

El reto trasciende el control de la infeccion y se centra en el correcto abordaje de estos pacientes
complejos que tienen multiples comorbilidades y una alta prevalencia de poIifarmaciaZz.

Aunque los tratamientos, hoy en dia, son menos complejos y presentan menos interacciones que
hace afos, es necesario encontrar sistemas que alerten a los médicos de AP y AH de posibles
interacciones, ante una nueva prescripcion, y que se concilien las medicaciones de los diferentes
prescriptores. Los escenarios de optimizacion de la farmacoterapia y de desprescripcion en
la poblacién general se deben centrar, en especial en personas polimedicadas, ancianas con
farmacos que producen efectos adversos, principios activos duplicados e interacciones entre

los distintos farmacos™. Es esencial investigar métodos de desprescripcion coordinada entre
APy AH.

6) Estado de salud y calidad de Vida

La investigacion cada vez se centra mas en el paciente, y en conocer su estado de salud
y su calidad de vida. Para ello, se utilizan instrumentos validados y que completan los
propios pacientes, como son los PROs, que son capaces de captar las opiniones, sentimientos

y experiencias, y valorar y medir los cambios en el estado de salud o bienestar’’. Estos
instrumentos se utilizan con mayor frecuencia en la investigacion de nuevos tratamientos y
tecnologias, lo que se traduce en una investigacién de calidad, centrada en el paciente, que
permite formar y conocer los autocuidados, asi como evaluar el rendimiento de los sistemas
sanitarios. Evaluar y validar estas herramientas, con la posibilidad de recoger, conocer y aplicar
los resultados, en tiempo real, tanto en AP como en AH es un reto para la investigacion.

7) Formacién

Investigar la forma mas eficiente y duradera de formar a los profesionales sanitarios de AP y
AH en aspectos relacionados con el cribado del VIH a la poblacion general y en el manejo
de las comorbilidades en la poblacién con VIH es un punto clave y existen diferentes formas
para vehiculizar esta formacion (consultar el capitulo 1 del bloque 4). Es importante implicar
a enfermeria, tanto de AP como de AH, y a las ONG, asi como desarrollar un plan de
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actuacion multidisciplinar, tanto en investigacion como en docencia. En todos estos aspectos
debe haber una alineacion clara entre los profesionales sanitarios, las sociedades cientificas y
las instituciones sanitarias que promocionen tanto la investigacién como la formacién.

8) Continuidad asistencial

Resulta imprescindible impulsar y favorecer la investigacion compartida entre AP y AH con
el objetivo de conocer con mayor profundidad la situacién actual del manejo y los circuitos
de atencion de los pacientes infectados por el VIH y asi poder identificar las barreras y

dificultades para desarrollar nuevos modelos de atencién compartida™. Conocer e integrar
a los profesionales de AP en los proyectos comunes, es un primer paso para desarrollar
redes y/o grupos de investigaciéon. A través de los servicios de continuidad asistencial y del
establecimiento de rutas asistenciales, estas relaciones se pueden consolidar y oficializar dentro
de las instituciones implicadas. Las investigaciones realizadas deben tener como objetivo la
mejora de la atencion de nuestros pacientes y con ello, el desarrollo y la implementacion de
protocolos de atencion compartida para estandarizar los diferentes manejos.

RECOMENDACIONES

Impulsar la investigacidon compartida entre los profesionales de AP y AH con la creacién de
grupos de trabajo multidisciplinar que participen en todas las fases de la investigacion en
diversas tematicas en relacion con la infeccion por el VIH (B-llI).
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Tablas:

Tabla 1. Contenidos de la docencia bidireccional en VIH

oce a A AH
Bloque Contenidos
1) Prevencion + Deteccién de practicas de riesgo

- Consejo sanitario
« Valoracién de la indicaciéon de PrEP
2) Diagnéstico precoz + Conocimientos acerca de:
-Enfermedades indicadoras de VIH
-Cuadros clinicos de seroconversion
+ La importancia de hacer la prueba de cribado
de VIH (a quien, cuando, con qué frecuencia)
« El tratamiento como prevencién y su impacto
en las relaciones sexuales y la anticoncepcion.
3) Atencion a los pacientes ya diagnosticados |+ Comorbilidades mas frecuentes®'? y
de VIH el tratamiento (riesgo de polifarmacia y
potenciales interacciones).

1)O = a AP N
Bloque Contenidos
Protocolos mas usados en AP + Atencidn a la cronicidad

+ PAPPS:
-Prevencién y promocion de la salud
-Atenciones especiales (mujer, anciano,
infancia y adolescencia)
-Vacunaciones
-Cribado de canceres

AH: Asistencia hospitalaria. AP: Atencién Primaria, PrEP: profilaxis pre-exposicién. PAPPS: Programa de Actividades
Preventivas y Promocion de la Salud.
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Tabla 2. Posibles areas en las que promover la investigacién conjunta Atencién Primaria/
Atencidon Hospitalaria

Cribado del VIH » NOmeroftasa de pruebas realizadas

» Proporcion de positivos o nuevos diagnosticos

» Perfil de pacientes cribados

» Implementacion de las guias de cribado de VIH en AP

* Seguimiento de las guias de cribado de VIH en AP

» Diagnostico tardio

» Utilizacion de alertas en historias clinicas electronicas utilizadas en AP y en AH

» Cribado basado en cuestionarios de factores de riesgo o conductas de riesgo
Acceso al ® Proporcién de pacientes con infeccion por VIH que acuden o son seguidos en
tratamiento y AP

retencion en L ) i .
los cuidados » Descripcion de las barreras de acceso al tratamiento y la retencion de cuidados

sanitarios

» Estudios prospectivos sobre circuitos alternativos
» Pérdidas de seguimiento en AH

¢ Tiempo desde la primera visita en AP y valoracién por la unidad de VIH/inicio
del tratamiento

» Utilidad de implementacién de un referente en cada CAP

s Estudios cualitativos a profesionales sobre las barreras del sistema y
derivacion de pacientes

Prevencion y » Estrategias proactivas en busqueda de conductas de riesgo
comorbilidades

» Evaluacion del manejo de los factores y conductas de riesgo

* Prevalencia de diferentes problemas mediante estudios observacionales
(determinar comorbilidades, tabaquismo y utilizacion de otras drogas...)

» Grado de implementacion de estrategias de cribado de cancer y vacunacion
tanto en AP como en AH

Adherencia al ® Utilizacion de herramientas para integrar la medicacion del paciente,
tratamiento y indicaciones e interacciones significativas

polifarmacia . . i . .
» Estrategias proactivas para mejorar la adherencia de los pacientes

» Utilizacion de herramientas digitales para el autocuidado y otros aspectos
relacionados con la medicacion

» Estudio de la magnitud de polifarmacia en los pacientes con VIH y abordaje de
estrategias proactivas y compartidas AP/AH de desprescripcion

| THELGIGEREE[ILETN o Realizacion de encuestas o formularios a los pacientes. PROs (“Patient-
calidad de vida Reported Outcomes”) y PREs (“Patient-Reported Experiences”)

o Estudios sobre estigma y discriminacion

o Evaluacion de recursos para los pacientes con infeccion por VIH en AP y AH

Formacion » Sesiones formativas bidireccionales en manejo de VIH e ITS
» Evaluacion del impacto de la formacién
# Formacién en “counselling”

® Realizacion de protocolos comunes de vacunacion, manejo de comorbilidades
y de otros problemas en los que participen AP y AH.

» Evaluacion de diferentes metodologias para vehiculizar la formacion al
personal sanitario que cuida de las personas con infeccién por VIH
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lead Sciences, GlaxoSmithKline, Janssen Cilag, Merck Sharp & Dohme vy ViiV Healthca-
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Squibb, Gilead Sciences, GlaxoSmith-Kline, Janssen Cilag, Merck Sharp & Dohme y ViiV
Healthcare.

* Lara Arbizu, declara que no presenta ningun conflicto de interés en relacion con el pre- sente
documento.

* Ignacio Barreira, declara que no presenta ningun conflicto de interés en relacién con el
presente documento.

* Josefina Belda, declara que no presenta ningun conflicto de interés en relacion con el
presente documento.

* Ignacio Alastrué, declara que no presenta ningun conflicto de interés en relacion con el
presente documento.

* Nuria Orozco, declara que no presenta ningun conflicto de interés en relacion con el presente
documento.

* Ana Diez, declara que no presenta ningun conflicto de interés en relacién con el pre- sente
documento.
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presente documento.

* Virginia Fuentes, declara que no presenta ningun conflicto de interés en relacion con el
presente documento.

* Carmen Peinado, declara que no presenta ningun conflicto de interés en relacién con el
presente documento.

* Lorena Caja, declara que no presenta ningun conflicto de interés en relacion con el presente
documento.
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documento.
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presente documento.

* Tatia Santirso, declara que no presenta ningun conflicto de interés en relacion con el
presente documento.
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presente documento.
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presente documento.
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presente documento.
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presente documento.
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presente documento.
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ViiV Healthcare.

* Ignacio de los Santos, declara que no presenta ningun conflicto de interés en rela-ciéon con
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presente documento.
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documento.




