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INTRODUCCION

La infeccién por el VIH es una infeccién crénica cuyo
manejo ha ido variando a lo largo de las Ultimas déca-
das adaptandose a las necesidades de los pacientes
y, sobre todo, influido por el arsenal terapéutico dis-
ponible. Lo que inicialmente suponia un niumero ele-
vado de visitas anuales por paciente, con una carga
asistencial elevada debido a las toxicidades secun-
darias a los antirretrovirales y a las enfermedades
oportunistas, ha pasado a visitas semestrales, en la
mayoria de los casos. Esta relajacion en el manejo de
nuestros pacientes se debe basicamente a 3 facto-
res: 1) la elevada eficacia antiviral de los antirretrovi-
rales actuales, por su alta potencia antiviral y alta ba-
frera genética, con la consecuente supresion viral
mantenida y desaparicion de las enfermedades opor-
tunistas en los pacientes correctamente tratados, 2)
la buena tolerabilidad y escasa toxicidad de los far-
macos actuales, y 3) la cémoda posologia, con la po-
sibilidad de administracion de STR (siglas en inglés,
single tablet regimen), una vez al dia, para una gran
parte de nuestros pacientes. Todo ello favorece un
seguimiento mas relajado, con visitas semestrales o a
veces incluso anuales.

Asimismo, la reduccién de la mortalidad asociada
al VIH-SIDA ha comportado un envejecimiento de las
personas viviendo con VIH; mas de la mitad de esta
poblacion ha superado los 50 afos. Ello se asocia a

un aumento de la comorbilidad y la polifarmacia en la

poblacién VIH comparado con la poblacion general
de la misma edad. Esto puede llevar a tener que
modificar el modelo asistencial actual de nuestros
pacientes.

En los ultimos afos, la telemedicina ha empezado
a tener cabida en el seguimiento de los pacientes con
enfermedades crénicas, con el objetivo de mejorar
tanto la atencién médica como su calidad de vida. La
telemedicina puede ser un modelo complementario
que facilite la comunicacion entre el paciente y el
personal sanitario, mejorando la atencién, a la vez
que empoderando al paciente.

Sin embargo, estas ventajas han podido verse
ensombrecidas en el momento actual, con la
pandemia por el COVID-19. En concreto, en la
infeccion crénica por el VIH, la situacidon actual ha
obligado a sustituir la visita presencial de muchos de
nuestros pacientes por un nuevo modelo de visitas
(videoconferencias, visitas telefénicas, etc.). Este
cambio repentino en la asistencia, sin protocolos
predefinidos ni herramientas adecuadas en muchas
ocasiones, ha hecho que el seguimiento de nuestros
pacientes con infeccién por el VIH haya sido, en cierto
modo, desordenado e irregular, y a veces en
detrimento de la calidad asistencial. Del mismo modo,
este nuevo modelo de visitas no favorece el cambio
proactivo de tratamiento a pautas menos complejas,
mas seguras 0 mas adecuadas para el paciente. La
inseguridad del facultativo a realizar cambios ante la

incertidumbre de un seguimiento correcto o el hecho
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de no poder transmitir correctamente al paciente las
peculiaridades del cambio, son algunos motivos que
frenan los cambios proactivos.

Ante esta situacién, se plantea un nuevo reto.
Pensamos que es necesario cambiar los modelos
tradicionales de manejo de nuestros pacientes por
otros mas convenientes a la situacion actual. Y por
ello, proponemos un nuevo modelo de abordaje de
nuestros pacientes para mejorar la calidad asistencial

de los mismos en el momento actual.

METODOLOGIA

Este documento ha sido redactado por un grupo de
trabajo formado por diez clinicos seniors de 9 Hospi-
tales de Catalufia, expertos en el campo de la infec-
cion por el VIH, y basandose en la practica clinica
(seguimiento total de unos 19.000 pacientes con in-
feccion por el VIH).

El documento incluye los siguientes apartados:

— En primer lugar, se clasifica a los pacientes con
infeccion por el VIH segun su complejidad conside-
rando multiples aspectos, tanto clinicos como psico-
sociales. Se ha tenido en cuenta la experiencia propia
del grupo, asi como otros documentos de estratifica-
cion de pacientes con infeccion por el VIH ya existen-
tes, especialmente el sistema de estratificacion ela-
borado por la National Policy en colaboraciéon con
Gesida (https://gesida-seimc.org/wp-content/uploads/
2020/11/InformeHerramientasEstratificacion.pdf). La
propuesta actual coincide en parte con la estratifica-
cion del National Policy. Pretende ser un documento
muy practico y aplicable para todos los perfiles de
pacientes.

— En segundo lugar, se incluye el abordaje del pa-
ciente con la oferta de cuidados minima, mas idénea
segun cada perfil de paciente, asi como la regularidad
y formato de visita (presencial, telemedicina), de una
forma sencilla y muy practica.

— Posteriormente, se define a los pacientes po-

tencialmente candidatos a un cambio terapéutico
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proactivo considerando los beneficios que les puede
aportar (simplificacién de la posologia, simplificacion
del nimero de farmacos, interacciones, coste-efica-
cia), asi como aquellos en los que un cambio estaria
desaconsejado.

— Finalmente se describen las pautas considera-
das mas indicadas y seguras en cada escenario,
aquellas que aportarian algun beneficio tras el cam-
bio. Estas indicaciones se basan en los datos clinicos
sobre eficacia y seguridad de los antirretrovirales ac-
tualmente indicados como preferentes en las guias
nacionales (referencias). También se define el segui-
miento mas conveniente tras el cambio (consulta pre-

sencial, telefénica, videoconferencia...).

CLASIFICACION Y ABORDAJE DEL
PACIENTE SEGUN SU COMPLEJIDAD

Para definir un modelo innovador de abordaje que
garantice a nuestros pacientes una adecuada calidad
asistencial en el momento actual, en primer lugar, se
cree necesario estratificar a los pacientes segun la
complejidad, puesto que las necesidades variaran
segun el perfil de paciente. En segundo lugar, se
define la oferta de cuidados para cada escenario:
regularidad del seguimiento y, formato de las visitas
(presencial, telemedicina, etc.)

1. Perfiles definidos:

— Grupo 1: Primer afio de tratamiento antirretrovi-
ral (TAR).

— Grupo 2: Baja complejidad.

— Grupo 3: Paciente con mala adherencia/Fracaso
virolégico/Seguimiento irregular.

— Grupo 4: Comorbilidad/Dependencia/Fragilidad.

— Grupo 5: Paciente con conductas de riesgo adi-
cional como conductas sexuales con mayor riesgo de
infeccion (sexo en grupo, o con consumo de dro-
gas...).

No se ha incluido a las embarazadas como un per-

fil especifico al corresponder a una situacion muy
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particular para la que ya existen circuitos/protocolos
predefinidos en cada centro hospitalario.

Aunque el gran porcentaje de pacientes podra ser
incluido en uno de los grupos anteriores, puede haber

una minoria que deban individualizarse, como po-

2. Oferta de cuidados:

La oferta de cuidados propuesta es de minimos,
pudiendo ampliarse de acuerdo a las particularidades
y/o posibilidades de cada situacién o centro.

De forma esquematica la propuesta es la si-

drian ser las embarazadas, etc. guiente:
ESTRATIFICACION DEL 2
GRUPO PACIENTE SEGUIMIENTO QUE HAY DE HACER
1 PRIMER ANO DE TAR - Control 1-2 meses después del inicio de | - CD4, CV y analitica general, incluyendo
TARy continuar cada 3-4 meses hasta el cribaje de ITS.
tener la CV indetectable y CD4>200. - Evaluacion de profilaxis de infecciones
- Visita presencial. oportunistas.
- Controles posteriores segun el grupo de | - Vacunaciones.
estratificacion del paciente.
2 BAJA COMPLEJIDAD - Control cada 6-8 meses. - CVy analitica general en cada visita.

- CVindetectable > 1 afio - Visita presencial alternando con visita - CD4 cada 12 meses.

con TAR estable y CD4>200, | telematicaa. - Serologia luética cada 12 meses.

bien tolerado y buena

adherencia.

- Ausencia de

comorbilidades o bien

controladas.

- No conductas de riesgo.

- Buen soporte social y

familiar.

3 PACIENTE CON MALA - Control cada 1-3 meses hasta tener la - CV cada 1-3 meses; cuando CV
ADHERENCIA/FRACASO CV indetectableb. Posteriormente, cada indetectable, CV y analitica general cada
VIROLOGICO/ 3-4 meses hasta la resolucion del 3-4 meses.

SEGUIMIENTO problema que ha generado el fracaso. - CD4 cada 6-12 meses.
IRREGULAR - Visita presencial. - Reforzar adherencia con enfermera.
- Visitas adicionales con enfermeria para
reforzar adherencia.

4 COMORBILIDAD/ - Control cada 4-6 meses. - CVy analitica general cada 4-6 meses.
DEPENDENCIA / - Visita presencial. - CD4 cada 6-12 meses.

FRAGILIDAD - Seguimiento adicional presencial/ - Control de factores de riesgo
- Comorbilidad avanzada o | telematica por enfermera. cardiovascular.
mal controladac. - Manejo coordinado con primaria u otras | - Polifarmacia/interacciones/toxicidad.
- Enfermedades especialidades médicas. - Consejos sobre estilo de vida.
psiquiatricas / deterioro - Despistaje de comorbilidades
cognitivo. especificas (osteoporosis, cancer,
EPOC...).
- Despistaje de fragilidad.

5 PACIENTE CON - Cada 4-6 meses. - CVy analitica general cada 4-6 meses.
PRACTICAS DE RIESGO - Visita presencial. Para conductas - CD4 cada 6-12 meses.

- Consumo perjudicial de sexuales de riesgo alternar presencial con | - Manejo adicional segun el problemad.
toxicos: alcohol, drogas telematica. Despistaje de ITS cada 3-6 meses, en
(marihuana, cocaina, - Manejo adicional segun el problema funcién de las conductas sexuales de
heroina). (CAS, Psiquiatria, Asistente social) riesgo

- Practica Chemsex.

- Conductas sexuales de

riesgo.

a Priorizar la visita con videollamada frente a la telefénica siempre que sea posible.

b En funcion de la barrera genética del farmaco y el riesgo de resistencias.

¢ Enfermedad inmunosupresora (trasplante, cancer, enfermedad que requiera medicacién inmunosupresora), cirrosis, insuficiencia
renal en progresién o crénica grado IV, comorbilidad no controlada o en progresion que requiera controles mas estrechos.

d Despistaje de ITS cada 3-6 meses, en funcion de las conductas sexuales de riesgo. Reduccién de dafos: interacciones
farmacoldgicas, reforzar adherencia al TAR, etc.
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3. Consulta telematica o visita virtual

La consulta telematica deberia cumplir unos requi-
sitos que estan especificados en un documento re-
ciente de GeSIDA (https://gesida-seimc.org/wp-con-
tent/uploads/2020/09/TELECONSULTA_Guia_GeSI-
DA.pdf).

Este Grupo de Trabajo considera que las caracte-
risticas de la visita telematica deberian ser las si-
guientes:

1) Tipos:

e Consulta telematica sincrénica (contacto a tiem-
po real entre el personal sanitario y el paciente):

- Videollamada: es preferible. Mas apropiada para
pacientes mas complejos, con comorbilidades aso-
ciadas, circunstancias sociales de riesgo, patologia
psiquiatrica.

- Llamada telefénica: Priorizar la visita con videolla-
mada frente a la telefonica siempre que sea posible.

¢ Consulta telematica asincrénicas (email, SMS):
deberian limitarse a casos y situaciones especiales y
siempre siguiendo las normas de seguridad/confi-
dencialidad.

2) Agenda: Reservar el mismo tiempo que para la
visita presencial.

4. Farmacia hospitalaria

Paralelamente al abordaje propuesto anteriormen-
te, potenciando la telemedicina, es necesario que la
propuesta vaya acompafiada de un cambio en el mo-
delo de dispensacién de la medicacion antirretroviral.
Ello pasaria por la dispensacién en farmacia comuni-
taria o por mensajeria. En caso de que no fuera posi-
ble, este grupo de trabajo considera que la medica-
cién deberia dispensarse cada 3-4 meses, segun

seguimiento del paciente.

CANDIDATOS Y PAUTAS PARA
CAMBIOS DE TRATAMIENTO

1. Perfil de pacientes candidatos a un cambio te-
rapéutico:

Se definen dos escenarios:
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e Pacientes en el que el cambio es necesario y re-
activo por la presencia de:

- Toxicidad asociada.

- Fracaso terapéutico.

- Interaccion farmacolégica presente.

- Gestacién o deseo gestacional.

e Pacientes en el que el cambio es pro-activo en
un intento de simplificar la pauta, mejorar la adheren-
cia, prevenir potenciales interacciones o toxicidades a
larga plazo:

- Simplificacién del niumero de comprimidos (pa-
cientes con regimenes de mas de un comprimido al
dia): cambio a pautas dobles o triples en STR dispo-
nibles actualmente (bictegravir/emtricitabina/tenofo-
vir alafenamida, dolutegravir/lamivudina, dolutegravir/
rilpivirina, rilpivirina/emtricitabina/tenofovir alafenami-
da darunavir/cobicistat/emtricitabina/tenofovir alafe-
namida, y dolutegravir/lamivudina/abacavir) (analisis
individual).

- Simplificacién del nimero de farmacos (pacientes
con regimenes de un comprimido al dia, con pautas
triples): cambio a pautas dobles como dolutegravir/
lamivudina, dolutegravir/rilpivirina (analisis individual).

- Pacientes con potencial riesgo de interacciones
medicamentosas [basicamente pautas con potencia-
dor o con algunos de los no andlogos (nevirapina,
efavirenz y, en menor medida, etravirina)], especial-
mente en aquellos pacientes con comorbilidades /
polifarmacia a quienes pueden afadirse comedica-
mentos en un futuro: cambio a bictegravir/emtricitabi-
na/tenofovir alafenamida , dolutegravir/lamivudina ,
dolutegravir/lamivudina/abacavir o doravirina.

- Cambios en pacientes sin toxicidad actual pero
como medida preventiva; por ejemplo, la sustitucion
o retirada de un farmaco con toxicidad potencial renal
u Osea (en pacientes con riesgo de alteracién renal y
/ o riesgo de osteoporosis (edad> 60 afios, menopau-
sia, HTA, diabetes ...).

- Pacientes con riesgo de mala adherencia por

cambios en sus circunstancias (recaida del consumo
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de drogas, situacion social cambiante, ...): ofrecer tra-
tamientos con mayor barrera genética y mayor mar-
gen de olvidos o interrupciones (bictegravir, daruna-
vir, dolutegravir, doravirina).

- Criterios de coste-eficacia: individualizar las de-
cisiones segun el paciente y el entorno asistencial.

2. Perfil de pacientes no candidatos a un cam-
bio terapéutico:

Valorar individualmente cada caso y situacion cli-
nica:

- Paciente con multiples fracasos o intolerancias
previas y con pocas opciones de cambio que actual-
mente se mantienen estables, con supresién virologi-
ca, a pesar de recibir pautas no consideradas prefe-
rentes en la actualidad como la monoterapia con
inhibidores de la proteasa.

- Paciente que prefiere mantener el mismo trata-
miento: situaciones especiales que hacen que el fa-
cultativo no considere al paciente candidato a cam-
bio (motivos relacionados con personalidad y manera
de pensar del paciente, etc.)

3. Caracteristicas de una pauta segura, que
aportan algun beneficio:

- Elevada eficacia antiviral y barrera genética.

- Buen perfil de tolerancia / toxicidad a largo plazo.

- Pocas interacciones farmacoldgicas.

- Pauta de prescripcién / administracién sencilla,
preferiblemente a 1 comp / dia.

4. Seguimiento tras el cambio de tratamiento:

- Visita telematica con médico o enfermera al mes,
para conocer tolerancia y resolver dudas.

- Control analitico y visita a los 3-6 meses: Si hay
cambio de familia de antirretroviral, reduccién del nu-
mero de farmacos y / o se prevén potenciales efectos
sobre el perfil metabdlico, hepatico o SNC, valorar
control a los 3 meses; si persiste la supresién viral,
seguimiento segun el perfil del paciente. Si no se pre-
sentan las condiciones citadas anteriormente, puede
valorarse el seguimiento cada 6 meses o segun el

perfil del paciente.
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