Recomendaciones de
atencion para un paciente
con infeccion por VIH, con
comorbilidades y/o
fragilidad y/o dependiente

Proyecto National Policy



Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

GRUPO DE ESTUDIO DEL SIDA-SEIMC SOCIEDAD ESPARNOLA INTERDISCIPLINARIA DEL SIDA

1 esiDA ‘Yseisida
th

Avalado por:

Con el patrocinio cientifico de la SEIMC Con el aval de calidad y garantia de

o000 ~ . \
§ - ) cesida ez DG sefh

‘ Sociedad Esparfiola
de Farmacia Hospitalaria

Red Espafiola de Investigacion en Sida

Las opiniones expresadas por los autores no reflejan
necesariamente la posicién oficial de la SEIMC

Recomendaciones de atencion para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Autores: equipo de trabajo multidisciplinar con el apoyo de Patricia Arratibel, Rafael Bengoa, Carmen Arratibel y Aida Jerez (Si-Health).
Editado por: The Institute for Health and Strategy (SI-Health)

ISBN 978-84-09-47439-4

Diseno grafico: Daniel Gibert Cobos - www.dfad.biz
ISBN: 978-84-09-47439-4
9788409474394

NP-ES-HVU-MONO-210001(v2) 01/2023

Citacion sugerida:

"Recomendaciones de atencion para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente”.

Equipo multidisciplinar de trabajo del National Policy. 2022. Editado por: The Institute for Health and Strategy (SI-Health). ISBN: 978-84-09-47439-4
Disponible en https:/viivhealthcare.com/es-es/horizonte-vih/compromiso-con-la-salud-publica/

Anterior indice

SI-HEALTH

INSTITUTE FOR HEALTH
& STRATEGY

Siguiente



Recomendaciones de atencion para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

El equipo de trabajo multidisciplinar

Adria Curran: Facultativo Especialista del Servicio de
Enfermedades Infecciosas. Hospital Universitari Vall d'He-
bron, Barcelona.

Alicia Gonzalez Baeza: Psicologa, profesora universitaria e
investigadora. Universidad Autdnoma de Madrid.

Antonio Antela Loépez: Facultativo Especialista en Medici-
na Interna y Enfermedades Infecciosas. Hospital Clinico
Universitario de Santiago.

Antonio Rivero Roman: Jefe de Seccion de Enfermedades
Infecciosas. Hospital Universitario Reina Sofia de Cordoba.

Carlos Duenas Gutiérrez: Facultativo Especialista en
Medicina Interna. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid.

Diana Pérez-Solero Gorostidi: Trabajadora Social. Hospital
Universitario La Paz de Madrid.

Emma Fernandez Gonzalez: Enfermera experta en VIH.
Unidad de VIH del Hospital Clinic de Barcelona.

Esteban Martinez Chamorro: Facultativo Especialista del
Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital Clinic de
Barcelona.

Fatima Branas Baztan: Facultativo Especialista en Geria-
tria. Hospital Universitario Infanta Leonor de Madrid.

Anterior indice

Javier Sanchez-Rubio Ferrandez: Facultativo Especialista
en Farmacia Hospitalaria. Hospital Universitario de Getafe
en Madrid.

José Antonio Pérez Molina: Facultativo Especialista del
Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital Universi-
tario Ramon y Cajal de Madrid.

Juan Berenguer: Facultativo Especialista del Servicio de
Enfermedades Infecciosas. Hospital Universitario Gregorio
Maranon de Madrid.

Juan José Mascort Roca: Facultativo Especialista en
Medicina Familiar y Comunitaria. EAP Florida Sud en
L"Hospitalet de Llobregat de Barcelona.

M? José Fuster: Directora Ejecutiva de la Sociedad
Espanola Interdisciplinaria del Sida (SEISIDA). Madrid. Pro-
fesora de la facultad de psicologia de la UNED.

Margarita Ramirez Schacke: Enfermera experta en VIH.
Unidad de enfermedades infecciosas del Hospital General
Universitario Gregorio Maranon de Madrid.

Maria Luisa Montes Ramirez: Facultativo Especialista en
Medicina Interna. Hospital Universitario La Paz de Madrid.

Rosario Palacios Munoz: Facultativo Especialista del
Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital Virgen de
la Victoria de Malaga.

Entidades comunitarias

Carmen Martin: coordinadora general de ACCAS en Canta-
bria.

Cristina Arcas: responsable del Area de Salud de la ONG
Salud Entre Culturas en Madrid.

Diego Garcia: director Adhara/Sevilla Checkpoint.
Ivan Zaro: coordinador Imagina Mas en Madrid.

Jorge Garrido: director ejecutivo de Apoyo Positivo en
Madrid.

José Canales: coordinador del Comité Ciudadano Antisida
de la Comunidad Valenciana.

Juanse Hernandez: coordinador gTt en Barcelona.

Judit Beltran de Otalora: Comité Ciudadano Antisida de
Burgos.

Toni Poveda: director de Cesida en Madrid.

Siguiente



Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Representatividad geografica y organizativa del equipo de trabajo

Hospital Universitario de Santiago

Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Comité Ciudadano Antisida de Burgos

Apoyo Positivo

Hospital Universitario de Getafe
Hospital Universitario Gregorio Maranon
Hospital Universitario Infanta Leonaor
Hospital Universitario La Paz

Hospital Universitario Ramaén y Cajal
Imagina MAS

Salud entre culturas

Sociedad Espafiola Interdisciplinar del Sida (SEISIDA)

Universidad Autonoma de Madrid

-

Z

:30(70 .ﬂ

Anterior indice

Hospital Univesitari Vall d"Hebron, Barcelona.
Hospital Clinic de Barcelona

EAP Florida Sud L'Hospitalet de Llobregat
grt

Comité Ciudadano Antisida de la Comunidad
Valenciana

.............................................

Hospital Universitario Reina Sofia

Hospital Universitario Virgen de la Victoria

Adhara/Sevilla Checkpoint

Siguiente




Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

-
H H ~ "7 Ppuede pulsar sobre los apartados para acceder
I nd ICE de conten Idos " k- directamente a cada punto.

4

El equipo de trabajo multidisciplinar 3
Representatividad geograficay
organizativa del equipo de trabajo 4

Consolidado de alertas Especialistas de atencion hospitalaria

Introduccion

v
I

Enfermeria 32
El contexto 7 Farmacia hospitalaria 35
La metodologia 8 4.1 Envejecimiento prematuro 19 Gerlatria 38
- , B Psicologia 41
4.2 La gestién de farmacos y el “hartazgo
Recomendaciones - N
del tratamiento 19 Trabajo social 44
4.3 Brecha digital 19 Especialistas de atencién primaria 47
Resultadps finales clave a monitorizar en 4.5 Sexualidad en este perfi 20
este perfil 10 £ ialistas de atencién hospitalari 51
4.6 Dependencia 20 specialistas de atencion hospitalaria
Enfermeria 54
Farmacia hospitalaria 57
Recomendaciones de prestacion ) Geriatria 59
multidisciplinar 13 Prestaciones transversales 22 . ,
Psicologia 61
Consolld_ado de prgstaaones Trabajo social 64
(prestaciones propias) 14
Especialistas de atencién primaria 66

Consolidado de prestaciones Coordinacion entre profesionales 24 S

Comunicacién y conexion con el paciente 27

ndice Siguiente

[—

< Anterior =




Anterior F = ' Siguiente




Recomendaciones de atencion para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

El contexto

atencion para Pacientes con VIH" tiene

como objetivo apoyar la implemen-
tacion del Modelo 6ptimo de atencion al
paciente con infeccion por el VIH. (%

EL proyecto “Recomendaciones de

Este proyecto se contextualiza en un trabajo
previo que dio lugar al desarrollo de una
herramienta que permite la clasificacion de
pacientes con VIH en 7 perfiles diferenciados.

https:/viivhealthcare.com/content/dam/cf-
viiv/viiv-healthcare/es ES/documents/Infor-

me.pdf ¢§

® Paciente con infeccion por VIH

controlada, auténomo, sin co-

l morbilidades v sin conductas de

riesgo, psicologicamente bieny con

buen soporte familiar (paciente
azul).

Paciente con comorbilidad y/o fragil
y/o dependiente (paciente ama-
rillo).

Paciente en su primer ano de trata-
miento para el VIH tras el diagnostico
(paciente naranja).

Anterior indice

Paciente consumidor de sustancias
psicoactivas con dependencia fisica
y/0 psiquica (paciente morado).

Paciente con necesidades sociales,
mal adaptado al sistema y con
problemas de insercion social
(paciente verde).

Paciente embarazada (paciente
fucsia).

Paciente con practicas sexuales de
riesgo (paciente lila).

> o)@o »o »o

Con el fin de mejorar los resultados finales
y el proceso asistencial que reciben estos
pacientes, un equipo multidisciplinar con
representacion de especialistas de atencion
hospitalaria, enfermeria, farmacia hospita-
laria, geriatria, psicologia, trabajo social,
especialista de atencion primaray entidades
comunitarias; ha trabajado la formulacion
de “recomendaciones de atencion” para
cada uno de estos perfiles de pacientes con
infeccion por VIH.  am

Estainiciativa pretende ayudar a diferentes
equipos locales a trabajar la variabilidad en
la gestion de los diferentes perfiles de
pacientes con VIH.

Este documento interactivo recoge las reco-
mendaciones de atencion construidas desde
un enfoque multidisciplinar, realizadas para
los

Comor-

Apoyo
poy bilidades

social

Capacidad =1 anoen TAR

funcional
limitada

Deterioro cognitivo

Estas recomendaciones incluyen:
1. Resultados finales a monitorizar.

2. Estandar de prestacion multidisciplinar
recomendado.

3. Alertas clave para la monitorizacion de
este perfil de pacientes en su trayectoria
0 proceso asistencial.

4. Otras recomendaciones con relacion a este
perfil.

5. Poniendo el foco en las prestaciones
transversales.

6. Mecanismos de coordinacion entre profe-
sionales.

7. Mecanismos de comunicacion y conexion
con los pacientes.

Este trabajo pretende animar y estimular a
equipos multidisciplinares en diferente en-
tornos locales a orientarse a la monitori-
zacion y consecucion de los resultados
finales que importan a estos pacientes; a
trabajar en equipo en el diseno y la mejor
trayectoria o proceso asistencial de estos
pacientes; y a abrir espacios para desarrollar
innovaciones y proyectos de mejora que les
permitan avanzar mas rapido hacia la mejor
atencion multidisciplinar posible para este
perfil de pacientes con VIH.

Compartir estainnovacion local nos permitira
atodos avanzar mas rapido en la mejora de
la calidad de vida de los pacientes y la
implementacion del Modelo o6ptimo de
atencion a pacientes que viven con VIH en
Espana.
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La metodologia

A metodologia que se ha seguido para  ® Consolidacion del trabajo en “version de Para la realizacion del trabajo anterior el
la construccion de estas recomendacio- equipo” (Si-Health). grupo se ha dado las siguientes reglas de
nes ha sido la siguiente: funcionamiento en el grupo multidisciplinar:
® Reuniones iterativas de equipo para la

® Realizacion de cuestionarios v trabajos revision y blsqueda de consenso final 1. El resultado es del equipo multidisci-
individuales previos (cada miembro del (todos). plinar (no de la disciplina o funcién

equipo). particular).
Metodologial Proceso de trabajo en ciclos con tres etapas 2. Elresultado se alcanza por consenso
de todas las disciplinas clinicas y agentes

D ) : - representados.
1 Trabajo individual previo a las 2 Reuniones de 3 Elaboracion del
reuniones de equipo equipo documento final 3. Ante posibles discrepancias en conte-
nido: volver al PACIENTE (qué necesita
Contenido Responsable un paciente de estas caracteristicas, qué
valora, qué leimportaaély asu entorno).
+ Sl-Health envia un mail
Contextualizacion especiicando tarea a realizar y |2 4. Ante posibles discrepancias de alcance/
. fecha de entrega de esta tarea. L e

1 del trabajo ambicion del desarrollo: priorizar que el

individual a realizar. individuales.

Trabajo individual y

2  envio a Sl-Health.
previamente.

Consolidaciéon del
3 trabajo y envio del

¢ Formato: Cuestionario/ tareas

(ada integrante del equipo
completa la tarea y Ia remite a SI-
Health en el plazo consensuado

Sl-Health integra el trabajo
individual en una primera versién
“de equipo” que se remite al

* Formato: Virtual

e Duracion: 2 horas

* Contenido:
+ Resolver las discrepancias
+ Alcanzar consensos

- Trabajar las dreas con menor
desarrollo previo

* Responsables: todos

grupo, con caracter previo, junto a la

atencién para un paciente
con infeccion por VIH, con
comorbilidades y/o fragilidad

| Recomendaciones de
y/o dependiente

RESULTADO final que se recomiende sea
PRACTICO Y UTIL para pacientes, pro-
fesionales y organizaciones y sea viable
para su implementacion en cualquier
momento de la evolucion de la enfer-
medad.

Desde mayo de 2022, se ha incorporado al proyecto
una representacion de entidades comunitarias que

resul | ipo. , o
estiltado al equipo agenda de contenidos de [a reunidn. trabajan con pacientes que viven con VIH.
Nota: 1 logo de Microsoft Teams es una marca registrada de Microsoft Corporation Yy P q '
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Resultados finales clave a monitorizar en este perfil

Mejorar la calidad de vida de estos pacientes:

e Buen control virolagico de e Control optimo de co- ® Utilizar el menor nimero e Monitorizacion y gestion e Monitorizacion y gestion
lainfeccion por el VIH: morbilidades y por el me- de farmacos posible para del estado funcional. de situacion de fragilidad.
carga viral indetectable. nor nimero de profesio- lograr un control

nales posible. adecuado. e Apoyos fisicos, emocio-

e Control de la tolerabilidad nales y sociales para
al TAR y gestion de la ® Evitary manejar las posi- adaptacion a sus limi-
adherencia. bles interacciones. taciones funcionales.

NOTA: La enumeracion de los resultados que se muestra a continuacion no atiende a ningtn criterio de priorizacion. Se recogen los resultados que se consideran deben
conseguir para mejor la calidad de vida de un paciente AMARILLO.
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e Atencion a la red de apoyo formal e informal del
paciente para demandar las ayudas que requiere.

e Potenciar el desarrollo de capacidades del paciente
y el uso de recursos personales y de su medio so-
cial para mejorar su calidad de vida.

e Potenciar capacidades y facultades de la persona
para integrarse satisfactoriamente en la vida so-

cial.

e Coordinacion con cuidador principal.

e Monitorizacion de eventos adversos (caidas, visi-
tas a urgencias, ingresos, muerte...).

e Deteccion precoz de sintomas y signos de alarma.
e Prevencion de otros problemas de salud (vacunas,

cribados de cancer segln indicacion...) y otras co-
morbilidades.

CVRS. Determinantes: movilidad, autocuidado, ca-
pacidad para realizar actividades habituales, dolor/
malestar, ansiedad/depresion.

Monitorizacion de habitos y estilo de vida del
paciente (deporte adaptado, dieta equilibrada, sue-
no, no fumar...).

e Monitorizacion y control de trastornos emocionales
(ansiedad, depresion...).

o Deteccion de trastorno mental que requiera
atencion psiquiatrica.

e Monitorizacion y gestion del estado cognitivo.

< Anterior ‘= indice

Atencion a alertas relacionadas con el cambio de
perfil de paciente:

= Consumo no controlado de sustancias psicoac-
tivas.

= Practicas sexuales de riesgo.
= Embarazo.

= Riesgo de exclusion.
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2 Estandar de prestacio
multidisciplinar recomendado
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Recomendaciones de prestacion multidisciplinar

continuacion se presenta la
“recomendacion de pres-
tacion multidisciplinar”
para los pacientes de este perfil en
cualquier lugar del SNS. Esta reco-
mendacion incluye prestaciones
propias de cada disciplina y pres-
taciones comunes o transversales.

e Prestaciones propias: se trata
de aquellas prestaciones que
se recomienda sean realizadas
por la disciplina senalada. Se
recogen, a continuacion, sobre
fondo blanco.

Anterior indice

e Prestaciones comunes o
transversales: se trata de
aquellas prestaciones cuyo
contenido involucra a diferen-
tes disciplinas. Esto es, pres-
taciones que pueden ser desa-
rrolladas por diferentes disci-
plinas aportando cada una de
ellas diferente funcion, inten-
sidad o momento de desarrollo.

En este caso, sera mas necesario,
si cabe, por parte de los equipos
multidisciplinares locales trabajar
la colaboracion v coordinacion “en
equipo” que asegure el mejor

desarrollo local posible de estas
prestaciones. Se recogen, a conti-
nuacion, sobre fondo sombreado.

El equipo de trabajo que formula
estas recomendaciones es
consciente de que los recursos,
capacidades y circunstancias orga-
nizativas y de gestion existentes
en cada entorno local pueden ser
muy diferentes. A modo de ejemplo,
que no existan dotaciones de algu-
nas de las disciplinas que confor-
man el estandar de equipo multidisci-
plinar que realiza las recomendacio-
nes.

Por ello se sugieren que, en primer
lugar, los equipos locales aseguren
que el contenido de la recomen-
dacion completa se dé para todo
paciente de este perfil por los
profesionales y dotaciones exis-
tentes. Se recomienda, en segundo
lugar, avanzar en cada contexto
local hacia la constitucion de equi-
pos multidisciplinares que integren
la  multidisciplinariedad, las
competencias y las capacidades
necesarias para asegurar la “reco-
mendacion de prestacion multidisci-
plinar” que se formula en este do-
cumento.
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Consolidado de prestaciones (prestaciones propias)

Especialistas de atencion hospitalaria 3y~ Ver momento, lugar y modalidad]

Control de la infeccién por VIH: analitica completa (carga viral, CD4...) y especifica para los problemas de
salud/comorbilidades presentes. Exploracion fisica dirigida a las comorbilidades.

Trabajo social ':'k" Ver momento, lugar y modalidad]

Intervencion individual y familiar: captacion del caso, valoracion y estudio individual, familiar y social;
diagndstico social sanitario y elaboracion del plan individual/familiar de atencion.

':'k" Ver momento, lugary modalidad]

Evaluacién CVRS: movilidad, autocuidado, capacidad para realizar actividades habituales, dolor/malestar y an-
siedad/depresion.

-:'*'- \Ver momento, lugar y modalidad

Farmacia hospitalaria

Conciliacion de tratamiento en ingresos/altas.

Favorecer la coincidencia, en el mismo dia, de las visitas del paciente con distintas disciplinas (para reducir
la carga de tratamiento que sufre el paciente derivada de actos clinicos separados en diferentes dias).
Programas de tele-dispensacién/teleasistencia.

Trabajo con grupes: deteccion precoz y captacion de colectivos en riesgo; fomento, creacién y participacion en
grupos de autoayuda; intervencion grupal con contenidos de educacién y promocién de la salud.

Intervencién comunitaria en el dmbito de la salud: conocer los recursos asociativos de la zona; captary
atender las demandas de los grupos; promover la participacion de la comunidad en las actividades del centro; di-
sefiar, desarrollar y evaluar actividades de educacion para la salud con el resto de profesionales sanitarios;
mantener contacto periddico con colectivos de interés y asociaciones; coordinar y mantener contacto con institu-
ciones de la comunidad, educacidn, servicios sociales y asociaciones en relacion a la educacion sanitaria.
Coordinacidn: entre niveles asistenciales dentro del sistema de salud; coordinacién sociosanitaria y con otros
recursos de la comunidad.

!

3 \'- \/er momento, lugar vy modalidad]

Especialistas de atencién primaria
Atencion a las descompensaciones/procesos agudos relacionados.

Atencion/seguimiento adaptado al grado de control.

-:'\'- Ver momento, lugary modalidad]

VGI de todo paciente fragil.

VGI de todo paciente que presente 1 0 mas sindromes geriatricos especificamente polifarmacia pero
también deterioro cognitivo, depresidn, caidas, deterioro funcional...

VGI de pacientes mayores complejos con mucha comorbilidad y seguimiento concomitante por varios
espedialistas.

Psicologl’a ':;t" Ver momento, lugar y modalidad]

Atencién multidisciplinar en funcion de comorbilidad y necesidades del paciente bajo criterios de continuidad
asistencial y asistencia compartida. Elaborar plan de cuidados individualizado.

Actividades preventivas: aplicar las recomendaciones del PAPPS: programa estructurado sobre las
actividades preventivas que Se recomienda aplicar a la poblacién y que incluye entre otras: las vacunaciones, cri-
bados de cancer, prevencion estilos de vida, cardiovascular, salud mental, atencion a la mujer, al mayor...
Identificar necesidades/cuidados especificos (rehabilitacion, movilidad, curas...).

Seguimiento de los pacientes cuando hayan tenido incidencias en el plan de cuidados (tras in-
gresos, tras visitas a urgencias, otras comorbilidades).

Prevencién y deteccion de comorbilidades neuropsicolégicas, psicoldgicas y psiquidtricas.

Valoraciones psicoldgicas para conocer la relevancia de la sintomatologfa emocional, factores asociados y
facilitar derivaciones apropiadas de posibles cuadros graves que deben ser valorados por un psiquiatra.
Intervenciones psicoldgicas en caso de trastornos emocionales: terapia individual y/o grupal.
Intervenciones de apoyo emocional, asesoramiento, grupos de autoayuda para facilitar el proce-
50 de adaptacion a la enfermedad.

Valoraciones neuropsicolégicas ante sospecha de deterioro neurocognitivo, para conocer tipo y grave-
dad de déficit e impacto en |a funcionalidad.

Programas de estimulacién cognitiva y/o neurorrehabilitacion para prevenir evolucion de déficits y
facilitar adaptacion a limitaciones ocasionadas.
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Consolidado de prestaciones (prestaciones comunes)

':Ik" Ver momento, lugar y modalidad

Especialistas de atencion hospitalaria
Valoracion de la calidad de vida del paciente.

Prevencidn, cribado y cuidados de las comorbilidades organicas (cardiovasculares, respiratorias, he-
paticas, metabdlicas, osteomusculares, infecciones recurrentes, neopldsicas) y mentales (emocionales y/o
psicopatoldgicas) de acuerdo a los protocolos especificos definidos.

- Ver momento, lugar y modalidad

Farmacia hospitalaria

Revision de interacciones incluyendo automedicacién y medicina convencional y practicas
alternativas o complementarias y coordinacion con los profesionales implicados en el posible
cambio de tratamiento.

Revision de medicacién potencialmente inapropiada.

Cribados con test neuropsicoldgicos del estado neurocognitivo por i precisara controles en una
consulta mas especifica.

Educacion sanitaria: informacidn a paciente y su entorno sobre TAR adaptado a la situacion del paciente.

Cribado psicoldgico.

Cribado de neoplasias segtin género, edad y factores de riesgo (mama, colon, prostata, ano).

Optimizacion del TAR: monitorizacion de la eficacia, seguridad y adherencia. Optimizacion del mismo para fa-
vorecer su simplicidad, tolerabilidad y para prevenir interacciones.

Medicacién concomitante: monitorizacion de su eficacia, seguridad y adherencia. Optimizacin del mismo
evitando la polifarmacia, las interacciones y la medicacion potencialmente inapropiada. Favorecer la desprescrip-
(i6n cuando esté indicada.

Seguimiento de la adherencia, determinacion de causas de no adherencia/problemas de administracion
para establecer estrategias de mejora y mantenerla.

Identificacion posibles eventos adversos y comunicacion al equipo médico.

- Ver momento, lugar y modalidad

Adecuacion de tratamiento en paciente con pronéstico vital reducido.

Contacto estrecho con trabajo social por i precisa de recursos y apoyo a sus problemas de capacidad
funcional. Evaluacién situacién social (soledad) y econdmica.

Autocuidado y educacion sanitaria general y especifica de VIH.

Vacunacion actualizada.

-:;;- \Ver momento, lugary modalidad]

Desprescripcion y manejo de medicacion potencialmente inapropiada.

Psicologl'a -:'\'- Ver momento, lugar y modalidad

Intervenciones preventivas y de apoyo a la autogestion de la salud (manejo de sintomas, comu-
nicacion con el equipo sanitario, vida sexual, habilidades de solucién de problemas y regulacion emocional, ges-
tion revelacion VIH, afrontamiento del estigma, etc.).

Valoracion de la calidad de vida e intervenciones en caso de sospecha de necesidad.

Valoracion de la estabilidad de cada una de las otras patologias, ademas del VIH. Monitori-
7acion de indicadores de comorbilidades (tensidn arterial, frecuencia cardiaca, peso, glucemia, etc.).

Educacion para la salud en habitos saludables.

Evaluacién dependencia.

Evaluacién estado cognitivo.

Evaluacién psicoldgica.

Evaluacion fragilidad.

Identificar personas significativas o referentes para el paciente.

Educacion y refuerzo sobre polimedicacién.

Deteccidn precoz de falta de adherencia y de reacciones adversas.

Capacitacion en salud del paciente que permita el autocuidado y la gestion de su enfermedad.

Fomentar y potenciar la coordinacion fluida entre los equipos.

Anterior indice

L

Trabajo social - - Ver momento, lugar y modalidad
Informacion y orientacién general sobre recursos sanitarios y sociales.

| S |

Especialistas de atencidn primaria 3y~ Ver momento, lugar y modalidad

Prevencidn, cribado y manejo de las comorbilidades organicas (cardiovasculares, respiratorias, he-
paticas, metabolicas, osteomusculares, infecciones recurrentes, neopldsicas) y mentales (emocionales y/o
psicopatoldgicas) de acuerdo a los protocolos especificos definidos.

Identificar personas significativas o referentes para el paciente.
Empoderar al paciente y cuidadores.

Desprescripcion y manejo de medicacion potencialmente inapropiada.
Control de la adherencia y posibles interacciones.

| S |
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Recomendaciones

3 Alertas clave para la monitorizacion de
este perfil de paciente durante su
proceso de atencion
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Consolidado de alertas
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Alertas de alteracion
del perfil
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Recomendaciones

4 Otras recomendaciones en
relacion a este perfil de pacientes
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ADAS las caracteristicas concretas de este perfil, a L|.2 La gestién de férmacos \/ ® Asimismo, los mensajes de texto son importantes en

D continuacion, se proporcionan una serie de recomen-
daciones e informacion Gtil y practica que han servido
para el cuidado de este tipo de paciente a los miembros del
equipo de trabajo que ha participado en la definicion de los
resultados finales a monitorizar, las recomendaciones de
atencion asi como de las alertas clave a monitorizar en este
perfil de paciente:

® Envejecimiento prematuro.

® |agestion de farmacos y el “hartazgo del tratamiento”
® Brecha digital.

® Fragilidad y soledad.

® Sexualidad en este perfil.

® Dependencia.

Las recomendaciones de uso local que se recogen a conti-

nuacion, han sido formuladas en base a la experiencia de
este equipo de trabajo.

4.1 Envejecimiento
prematuro

® Eneste perfil de paciente la edad cronologica no siempre
coincide con la edad biolégica. Asi, se incluyen en este
grupo, pacientes que por diferentes razones se sittan,
biologicamente, en una fase vital de envejecimiento
prematuro.

® Algunos pacientes han empezado desde muy jovenes
con medicacion lo que implica que las complicaciones y
comorbilidades también se han podido adelantar:
transmisiones verticales, diagnosticos jovenes, etc.

Anterior indice

el "hartazgo del
tratamiento”

® Desde el puntode vista de la distribucion del tratamiento
es clave implementar estrategias que permitan, a los
pacientes, el acceso a los farmacos sin necesidad de
realizar traslados a centros hospitalarios.

® En ocasiones, los entornos comunitarios también
disponen de informacion en el seguimiento del farmaco,
control de adherencia v posibles interacciones, por lo
que articular una buena coordinacion y colaboracion
entre niveles en relacion a la gestion de farmacos ayuda
mucho a mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

® Asimismo, se recomienda abordar transversalmente el
“hartazgo del tratamiento” que a menudo sienten. Las
areas de trabajo social y el entorno comunitario pueden
aportar mucho, en este sentido.

4.3 Brecha digital

® Una caracteristica bastante coman entre los pacientes
que se incluyen en este perfil suele ser su dificultad para
el uso web, de gpp y nuevas tecnologias como canales
de comunicacion.

® Se recomienda tener una comunicacion directa favo-
reciendo el contacto via telefénica con ellos.

® Se recomienda también, un periodo de instruccion y
aprendizaje tanto para los pacientes como para sus
familiares, teniendo en cuenta sus comorbilidades, a fin
derealizar las adaptaciones necesarias a las tecnologias,
cuando estas sean necesarias.

este perfil para el recordatorio de citas, farmacia, etc.

4.4 Fragilidad vy soledad

® Aveces esdificil identificar la fragilidad en personas con
una vida aparentemente normal. Es necesario crear la
confianza necesariay el tiempo de observacion para que
puedan ser reveladas.

® Muchos de estos pacientes se han enfrentado a demasiadas
pérdidas relacionadas con el VIH en su historia vital.

® |asoledad es unaspecto que condiciona intervenciones
en este perfil. Es por ello que se considera clave por
parte de los equipos, la capacidad de deteccion de soledad
sobrevenida en estos pacientes, de modo que se pueda
activar el acompanamiento de los equipos de trabajo
social y entorno comunitario en busca de alternativas
que generen redes de apoyo.

® lavinculacion a programas de soledad no deseaday de

acompanamiento v ocio vigentes aporta valor a este
perfil de pacientes, en particular.

Siguiente
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4.5 Sexualidad en este perfil

Los pacientes incluidos en este perfil, a menudo, pre-
sentan barreras que afectan a su sexualidad: falta de
deseo sexual, problemas de ereccion, impotencia, seque-
dad vaginal, etc. Todo ello, impacta en su calidad de vida.

Es importante, por tanto, atender su salud sexual y
realizar un correcto abordaje de las disfunciones sexuales
masculinas, asicomo, la atencion a la evolucion hormonal
en las mujeres (menopausia y alteracién/complicaciones).

Anterior indice

4.6 Dependencia

® |asobreproteccion y el paternalismo con que, a veces,

se trataa las personas mayores, en general, y a quienes
necesitan apoyos para la vida cotidiana, en particular,
ademas de no respetar su dignidad, hace que vaya
cambiando su condicion de ciudadanos/as por la de
personas cada vez mas dependientes de otras.

Por ello, el proceso de empoderamiento de la persona
con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad
y/o dependiente debe incluir educacion en derechos y
deberes para que estas personas sean conscientes de
cuales son éstos vy puedan exigir que sean respetados
y gjercerlos plenamente en su vida cotidiana.

Algunos de los derechos alos que nos referimos son: el
derecho a desarrollar una vida significativa y con sentido;
el derecho arecibir cuidados sanitarios v servicios sociales,
de calidad y, sin discriminacion; el derecho a una proteccion
juridica adecuada v el derecho a una muerte digna.

20
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5 Poniendo el foco en la
prestaciones transversales
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Prestaciones transversales

sales v aplican a todos los miembros del equipo de

E XISTEN un conjunto de prestaciones que son transver-
trabajo multidisciplinar.

Estas prestaciones transversales son las siguientes:

Anterior indice

Desarrollo y entrenamiento de trabajo en equipo: diseno
e implementacion local de procesos de trabajo y sistemas
o0 estructuras que den forma a la colaboracion y coordi-
nacion que es necesario articular entre todos los agentes
concernidos.

Registro en la HCE, con calidad, de datos clinicos y habitos
del paciente.

Identificar y monitorizar las alertas clave de este paciente.

Atencion a las necesidades de formacion y actualizacion
continuada que puedan requerir los miembros del equipo
multidisciplinar.

Los equipos de trabajo deberian poder informar y medir
sus avances como equipo (metodologia de gestion del
cambio).

Establecer una adecuada relacion profesional-paciente
basada en la confianza y empatica.

Investigacion.

Al'igual que las especificas de cada perfil, toman forma
operativa, en cada uno de los entornos locales.

Para potenciar el trabajo conjunto entre todos lo miembros
del equipo multidisciplinar existen herramientas e instru-
mentos de coordinacion entre profesionales; y de comunicacion
y conexion con los pacientes y su entorno, que pueden ayudar
a potenciar el trabajo colaborativo en equipo.

Las personas que han elaborado este documento quieren
poner en valor y compartir algunas experiencias y buenas
practicas, en este sentido, que han detectado en sus entornos
de trabajo especificos.

Estosinstrumentos, se enumeran y describen en los siguientes
apartados de este documento.

Siguiente
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Mecanismos de coordinacion
entre profesionales
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Coordinacion entre
profesionales

ARA dar forma operativa a las diferentes prestaciones

y disponer de sistemas de alerta que faciliten el

desarrollo de las funciones clinicas, de cuidado y apoyo
que precisa este perfil de pacientes es necesaria, su implemen-
tacion, en cada entorno de trabajo.

Para ello es necesario, que los profesionales de los entornos
locales, se organicen y puedan trabajar de un modo
colaborativo.

Dar forma a un modo de trabajo mas colaborativo requiere,
por parte de los equipos multidisciplinares locales, poder
contestar a las siguientes preguntas:

e ;Existe una vision o plan de trabajo compartido respecto
a como realizar un manejo optimo de los pacientes por el
equipo multidisciplinar que los atiende en cada entorno
local?

e ;Como sevanatomar decisiones compartidas entre todos?

e ;Como vamos a intervenir juntos?

e ;Como vamos a compartir responsabilidad vy resultados
sobre estos pacientes?

Anterior indice

Esta coordinacion y colaboracion entre profesionales tiene
que orientarse a alcanzar los mejores resultados finales
posibles para este perfil de pacientes, en cada entorno, de
acuerdo con los recursos y capacidades disponibles.

La forma que toman los procesos asistenciales en cada
entorno, asi como, la existencia de procesos de trabajo
colaborativos entre estos profesionales y con el paciente,
son fundamentales para el avance. Estan directamente
afectados por las capacidades y condiciones especificas de
cada contexto local.

Las recomendaciones que a continuacion se recogen se
formulan en base a la experiencia del equipo de trabajo que
ha elaborado este documento.

El proceso de enfermedad en casos de fragilidad y/o co-
moarbilidad no es lineal. Numerosos procesos afectan e
interacttan entre si. En procesos agudos la coordinacion
entre profesionales pudiera ser menos relevante para el
resultado final, dado que la atencion se centra en atender
lo grave. No obstante, una enfermedad aguda, puede ge-
nerar uno o varios sindromes geriatricos.

La prevalencia de enfermedades cronicas y la demografia
en nuestro pais pone de manifiesto la necesidad de trabajar
la coordinacion entre los diferentes profesionales.

Es evidente que si no se comunican entre silos profesionales,
las diferentes evaluaciones que puede requerir un paciente

en su proceso asistencial (cognitivas o emocionales, funcio-
nales,....); asi como las intervenciones que se realizan al
paciente (nuevas prescripciones y actos clinicos) no lograran
el mejor impacto final en sus resultados finales vy de la calidad
de vida. Tampoco ayuda a la sostenibilidad ya que los actos
clinicos, a menudo, se duplican.

Otras veces es “poco viable’, en algunos entornos, disponer
del nimero de dotaciones de recursos profesionales ideal.
En estos casos, es fundamental capacitar alos profesionales
sanitarios en la deteccion de hitos fundamentales del proceso
asistencial del paciente, segtn su perfil.

Conocedores de todo lo anterior, los integrantes de este
equipo de trabajo han reflexionado sobre cuales son algunos
facilitadores con los que se cuenta hoy para organizar la
coordinacion entre profesionales.
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1. HCE compartida.

2. Reuniones de trabajo para
articular la coordinacion
necesaria v poder hablar
diferentes temas (intrahospi-
talaria, entre servicios, entre
niveles de atencion, con otros
agentes comunitarios):

= Deberian ser reuniones
multidisciplinares y de
caracter periodico.

= Realizadas con re-
ferentes comprome-
tidos e identificados
con “nombre y apelli-
do"

= Con roles de equipo
perfectamente defini-
dos.

= Contenido: que ayuden
adarformaala
intervencion interdisci-
plinaria, a incorporar
innovacion y mejora en
los equipos y a evaluar
avances; ademas de
sesiones clinicas
compartidas, consultas
de caso, etc.

Anterior
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3. Estas reuniones de trabajo

pueden ser VIRTUALES Y
PRESENCIALES. Las areas
de trabajo virtuales tienen
que ser "seguras" para
compartir informacion, pro-
tocolos vy acciones de
coordinacion. Hoy la tec-
nologia ya permite hacer
esto.

Interconsultas entre aten-
cion primaria y Unidades
funcionales del VIH. En re-
lacion a esta herramienta se
detalla algunas caracteris-
ticas que hacen mas utiles
este instrumento (en base a
la experimentacion de los
miembros de este equipo):

= Que exista un interlocu-
tor bidireccional, por telé-
fono o correo electronico.

= Quelarespuestase de
dentro de las 24-48h
desde la petician.

= Establecer horario
(medicina, enfermeria).

= Potenciar figura del re-
ferente médico en
atencion primaria. A
modo de ejemplo, figura
de enfermera gestora
de casos como vinculo
atencion primaria/
atencion hospitalaria.

Correo electronico, teléfono
y videoconferencia.

"Quién es quién”: Disponer
quién es el meédico de
atencién primaria y el profe-
sional "enlazador de cui-
dados” (teléfono, e-mail,
etc...) para cada paciente de
un area o sistemaintegrado.

Integracion de todas las
disciplinas clinicas en los equi-
pos locales.

Rotaciones de enfermeria.
Aumento de las enfermeras
de enlacey gestoras de caso,
tanto en atencion primaria
como en atencion hospitala-
ria, como vehiculo de coordi-
nacién entre profesionales.

Establecer mecanismos de
colaboracion entre sector
sanitarioy otros profesiona-
les y organizaciones sociales
para promover entornos y
recursos comunitarios que
faciliten la adopcién de es-
tilos de vida saludables, con
especial foco en las poblacio-
nes vulnerables.

10.

11.

12.

En el nuevo contexto de
mayor madurez de la salud
digital (acelerado por la CO-
VID-19), EL PACIENTE sera
el propietario de toda la
informacién que compartira,
digitalmente, con todos los
profesionales de saludinvolu-
crados en su cuidado.

El plan personalizado de
cuidados es uninstrumento
de conexion y coordinacion
clave.

Con el desarrollo de la salud
digital, surgeninstrumentos
que facilitan la coordinacion,
al permitir distintas funcio-
nalidades: histérico de los
informes de salud del
paciente, prospecto de los
medicamentos que ha to-
mado o toma el paciente,
buscadores de interacciones,
consejos sobre adherencia,
referencias a las entidades
comunitarias mas proximas,
etc.

No obstante, y a pesar de haber
identificado todos estos instru-
mentos que facilitan hoy la comu-
nicacion y la coordinacion entre
profesionales, algunos miembros
de este equipo senalan que esta
comunicacion no es, aun, todo lo
fluida y permanente que pudiera
ser, por razon de los instrumentos
y herramientas disponibles.

Algunos de los comentarios recibi-
dos en este sentido, apuntan a la
necesidad de desarrollar mejoras
en los sistemas e informacion dis-
ponibles en algunos contextos.
Notese que la madurez y desarrollo
de estos sistemas es diferente en
las diferentes organizaciones.

En cualquier caso, estas valoracio-
nes ponen de manifiesto la nece-
sidad de seguir apoyando vy desa-
rrollando  herramientas, pero
también complementando el desa-
rrollo de la funcién de coordinacion
y colaboracion entre profesionales,
con la incorporacion de nuevas
intervenciones que la promuevan.
Las herramientas e instrumentos
de comunicacion son un facilitador,
entre otros.
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Comunicacion y conexion con el
paciente

N relacién a la comunicacion y conexion permanente con el paciente
y su entorno, este equipo también ha reflexionado sobre las herra-
mientas e instrumentos que permiten hoy llevarlas a cabo.

La COVID-19 ha acelerado, por necesidad, algunos de esos instrumentos
y nos ha ensefiado que la conexion con los pacientes deberia ser
permanente.

Esta conexién continuada facilita la deteccion precoz de senales de
alerta y una respuesta mas proactiva y ajustada a la necesidad del
paciente.

Ademas, esta conexién_con el paciente es un instrumento cierto para
dar VOZ y PARTICIPACION REAL al paciente en su proceso asistencial
y en la toma de decisiones, en todo momento.

Una buena comunicacion favorece la implicacion del paciente en sus
cuidados.

La comunicacion con el paciente y con su entorno, dependera del grado
de dependencia fisica (auditiva, visual...) o cognitiva, asi como, de la
competencia tecnologica y la posible “brecha digital” para el uso de las
tecnologias. También influye sus preferencias personales respecto a “con
quién” comentar sus cuidados.

Si en el entorno local existe “un equipo” o “una red” este decidira qué,

quién, como vy cuando informar y comunicar con los pacientes en su
proceso asistencial.

Anterior indice

Uso de correo electronico y
teléfono especialmente
para solventar dudas
sencillas y para comunicar
con el cuidador o entorno
social. Previamente a una
visita presencial el teléfono
es una buena herramienta
para conectar.

Otros instrumentos ya
consolidados:
comunicacion en papel,
sugerencias web, app,
whatsapp.

Entrevista personal y
conversaciones presencia-
les con los pacientes. Se
recomienda:

» Que en la conversacion
Se procure una comu-
nicacion directa, perso-
nal, empatica, centrada
en las soluciones y el
soporte emocional.

= Quela persona que co-
munique con el pacien-
tey el entorno tenga
capacidad empaticay
formacion estratégica
de asesoramiento.

Entrevista con familiares o
cuidadores Gtiles durante la
fase de seguimiento de los
pacientes.

Posibilitar y potenciar el ac-
ceso a la informacion por
parte del usuario como
elemento para promover
una comunicacion con el
paciente. Nos referimos a
diagnosticos activos, plan
de medicacion, resultado de
exploraciones complemen-
tarias, informes clinicos,
calendario de vacunacion,
como elemento para pro-
mover una comunicacion.

Implementar programas
de atencién no presencial
garantizando su sosteni-
bilidad en el tiempo (telefo-
nica, correo electronico, vi-
deollamadas).

Implementar telemedicina
y consultas virtuales.

Desarrollar instrumentos de
e-health para atender de-
mandas que le pueden surgir
al paciente durante su proce-
so asistencial y también para
su monitorizacién. A modo de
ejemplo: gpp informaticas
para teléfonos que permitan
evaluaciones estandarizadas
en VIH, QoL y determinadas
comorbilidades, con alarmas
preestablecidas que identifi-
quen problemas que
requieren actuacion rapida o
cambios significativos en el
plan de cuidados, wearables,
PROM.

Utilizar PRO de cribado,
como instrumento para
iniciar conversaciones con el
paciente.

10. Tejer el apoyo con el sector

comunitario y los servicios
sociales del entorno local: la
necesidad de comunicacion
es mayor con los pacientes
mas vulnerables y con limi-
taciones, por razon de su di-
ficultad para el autocontrol
y necesitan apoyo externo,
mas alla, del sanitario.

Siguiente
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Especialistas de atencion hospitalaria
Momento temporal en el que

Prestacion

se inicia la prestacion

Recomendacion de duracion
y seguimiento

Control de la infeccion por VIH: analitica completa (carga viral,
(DA4...)y especifica para los problemas de salud/comorbilidades presentes.
Exploracion fisica dirigida a las comorbilidades.

En la primera visita del paciente a la consulta.

Minimo cada 6 meses.

Valoracion calidad de vida del paciente.

En la primera visita del paciente a la consulta.

En cada visita y como minimo una vez al afio.

Prevencién, cribado y cuidado de las comorbilidades orga-
nicas (cardiovasculares, respiratorias, hepdticas, metabalicas, osteo-
musculares, infecciones recurrentes, neopldsicas) y mentales (emociona-
les y/o psicopatoldgicas) de acuerdo a los protocolos especificos definidos.

En la primera visita del paciente a la consulta. A partir de los 40 afios 0
cuando aparezcan alteraciones.

Seglin protocolos especificos. Generalmente anual.

Cribados con test neuropsicoldgicos del estado neurocognitivo
por si precisara controles en una consulta mds especifica.

En la primera visita del paciente a la consulta. Ante sintomas.

Al'menos cada 2 afios.

Cribado psicoldgico.

En la primera visita del paciente a la consulta. Ante sintomas.

Al'menos cada 2 afios.

Cribado de neoplasias segtin género, edad y factores de riesgo
(mama, colon, préstata, ano).

Apartir de los 50 afios 0 antes i hay circunstancias especificas de riesgo
(en funcion de los criterios definidos para cada neoplasia). £l anal, desde
el inicio del seguimiento.

Segln periodicidad que marquen los protocolos de cribado. Hasta que los
beneficios no superen a los inconvenientes en funcion del estado del
paciente.

Optimizacién del TAR: monitorizacion de la eficacia, seguridad y
adherencia. Optimizacion del mismo para favorecer su simplicidad, tolerabili-
dad y para prevenir interacciones.

En el momento de inicio del TAR.

En cada visita. Minimo cada 6 meses.

Medicacion concomitante: monitorizacion de su eficacia, seguridad y
adherencia. Optimizacién del mismo evitando la polifarmacia, las interac-
ciones y la medicacién potencialmente inapropiada. Favorecer la despres-
cripcion cuando esté indicada.

En el momento de inicio del TAR.

En cada visita. Minimo cada 6 meses.

Contacto estrecho con trabajo social por si precisa de recursos y apoyo a
sus problemas de capacidad funcional. Evaluacién situacion social (sole-
dad) y econdmica.

En la primera visita del paciente a la consulta y si hay circunstancias
especificas.

Segin necesidad. Cada 12 meses.

Autocuidado y educacion sanitaria general y especifica de VIH.

En la primera visita del paciente a la consulta.

Durante todo el seguimiento y coincidiendo con visitas o atencion al
paciente.

Vacunacion actualizada.

En la primera visita del paciente a la consulta.

Hasta que tenga todas las vacunas indicadas administradas segdn las pau-
tas recomendadas.

Es preciso seguir trabajando en la investigacion de PROs para avanzar en la implementacion de instrumentos que ayuden a medir la calidad de vida en los pacientes:

https:/www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyg.202 1.681058/full  https./pubmed.ncbinim.nih.gov/22048932/
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22048932/

Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Especialistas de atencion hospitalaria

Lugar donde se puede realizar la prestacion

Prestacion Atencion Consulta
Domicilio primaria hospitalaria Hospital de dia Urgencias Comunidad

Control de la infeccién por VIH: analitica completa (carga viral,
(DA4...)y especifica para los problemas de salud/comorbilidades presentes.
Exploracion fisica dirigida a las comorbilidades.

Valoracién calidad de vida del paciente.

Prevencidn, cribado y cuidado de las comorbilidades orgd-
nicas (cardiovasculares, respiratorias, hepdticas, metablicas, osteo-
musculares, infecciones recurrentes, neopldsicas) y mentales (emociona-
les y/o psicopatoldgicas) de acuerdo a los protocolos especfficos definidos.

Cribados con test neuropsicoldgicos del estado neurocognitivo
por si precisara controles en una consulta mds especifica.

Cribado psicoldgico.

Cribado de neoplasias segtin género, edad y factores de riesgo
(mama, colon, prostata, ano).

Optimizacién del TAR: monitorizacion de la eficacia, seguridad y
adherencia. Optimizacion del mismo para favorecer su simplicidad, tolerabili-
dad y para prevenir interacciones.

Medicacién concomitante: monitorizacion de su eficacia, seguridad y
adherencia. Optimizacién del mismo evitando la polifarmacia, las
interacciones y la medicacion potencialmente inapropiada. Favorecer la
desprescripcion cuando esté indicada.

Contacto estrecho con trabajo social por si precisa de recursos y apoyo a
sus problemas de capacidad funcional. Evaluacién situacién social (sole-
dad) y econémica.

Autocuidado y educacion sanitaria general y especifica de VIH.

Vacunacion actualizada.

Nota: se entiende por comunidad: ONG, recursos y servicios comunitarios, CAD, centros de ITS, centros comunitarios de atencion a la salud mental, otras estructuras comunitarias, otros servicios prestados por la comunidad, recursos institucionales,
servicios sociales u otros servicios vinculados, asociaciones/grupos, escuelas de pacientes y programas de pacientes expertos...
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Especialistas de atencion hospitalaria

Modalidad en la que se puede realizar la prestacion

Prestacion
Presencial Presencial o virtual *

Control de la infeccién por VIH: analitica completa (carga viral, (D4...) y especifica para los
problemas de salud/comorbilidades presentes. Exploracion fisica dirigida a las comorbilidades.

Valoracion calidad de vida del paciente.

Prevencion, cribado y cuidado de las comorbilidades organicas (cardiovasculares,
respiratorias, hepaticas, metabdlicas, osteomusculares, infecciones recurrentes, neopldsicas) y
mentales (emocionales y/o psicopatoldgicas) de acuerdo a los protocolos especificos definidos.

Cribados con test neuropsicolégicos del estado neurocognitivo por si precisara con-
troles en una consulta mds especifica.

Cribado psicoldgica.

Cribado de neoplasias segtin género, edad y factores de riesgo (mama, colon, prostata,
ano).

Optimizacidn del TAR: monitorizacion de la eficacia, seguridad y adherencia. Optimizacion del
mismo para favorecer su simplicidad, tolerabilidad y para prevenir interacciones.

Medicacién concomitante: monitorizacion de su eficacia, seguridad y adherencia. Optimi-
7acion del mismo evitando la polifarmacia, las interacciones y la medicacién potencialmente ina-
propiada. Favorecer la desprescripcion cuando esté indicada.

Contacto estrecho con trabajo social por si precisa de recursos y apoyo a sus problemas de ca-
pacidad funcional. Evaluacién situacién social (soledad) y econémica.

Autocuidado y educacion sanitaria general y especifica de VIH.

Vacunacion actualizada.

* Siempre que se pueda realizar en condiciones de calidad y siempre que lo requiera el paciente.
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Enfermeria

Prestacion

Momento temporal en el que

se inicia la prestacion

Recomendacion de duracion
y seguimiento

Evaluacion de CVSR: movilidad, autocuidado, capacidad para realizar
actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresién.

Desde el inicio del seguimiento.

Anualmente -Si el paciente verbaliza empeoramiento - Segtin valoracion enfermera.

Valoracion de la estabilidad de cada una de las otras patolo-
gias, ademas del VIH. Monitorizacion de indicadores de comorbili-
dades (tension arterial, frecuencia cardiaca, peso, glucemia, etc.).

Desde el diagdstico y en cada visita.

Segln indican los protocolos de cada una de las patologfas D-10 - Si paciente verbaliza
empeoramiento. Cada 3-6 meses coincidiendo con la visita al especialista en enferme-
dades infecciosas ademds de lo indicado en los protocolos de atencion primaria.

Anualmente - Si el paciente realiza la demanda - Seglin valoracién enfermera. Cada

Educacion para la salud en habitos saludables. BASAL. 3-6 meses coincidiendo con la visita al especialista en enfermedades infecciosas y
seglin necesidades .

Evaluacién dependencia. BASAL Angalmente -Siel paciente verbaillza empeoramiento - Seg(in valoracion enfermera
0 si se produce algun hito que lo justifique.

Evaluacién deterioro cognitivo. BASAL Angalmente -Siel paciente verbaillza empeoramiento - Seglin valoracion enfermera
0 si se produce algun hito que lo justifique.

Evaluacién psicolégico. BASAL Anualmente - Si el paciente verbaliza empeoramiento - Seg(in valoracion enfermera

0 si se produce algun hito que lo justifique.

Evaluacion fragilidad.

A partir de los 50 afios.

Anualmente - Si el paciente verbaliza empeoramiento - Segn valoracion enfermera
0 si se produce algun hito que lo justifique.

Identificar personas significativas o referentes para el paciente.

Desde el inicio del seguimiento.

Siempre que haya cambios en la espera de relaciones personales significativas.

Educacion y refuerzo sobre polimedicacién.

Desde el inicio del seguimiento.

(ada 3-6 meses caincidiendo con la visita al especialista en enfermedades infec-
ciosas y seglin necesidades. Siempre que haya modificaciones en el tratamiento -
Siempre que el paciente lo solicite .

Deteccion precoz de falta de adherencia y de reacciones adversas.

Desde el inicio del seguimiento.

(Cada 3-6 meses coincidiendo con la visita al especialista en enfermedades infec-
ciosas y seglin necesidades . Anualmente -Si el paciente verbaliza empeoramiento -
Segln valoracion enfermera.

Educacion en salud del paciente que permita el autocuidado y
la gestion de su enfermedad.

BASAL.

Anualmente - Siempre que el paciente lo solicite - Valoracion enfermera.

Fomentar y potenciar la coordinacion fluida entre los equipos.

Seglin necesidades del paciente.

Seglin necesidad del paciente - Seglin valoracin enfermera.

Anterior indice

Siguiente




Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Enfermeria

Prestacion

Lugar donde se puede realizar la prestacion

Atencion Consulta

Evaluacién de CVSR: movilidad, autocuidado, capacidad para realizar activi-
dades habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresion.

Domicilio primaria hospitalaria Hospital de dfa Urgencias Comunidad

Valoracion de la estabilidad de cada una de las otras patologias,
ademas del VIH. Monitorizacion de indicadores de comorbilidades (tensién
arterial, frecuencia cardiaca, peso, glucemia, etc.).

Educacion para la salud en habitos saludables.

Evaluacién dependencia.

Evaluacién deterioro cognitivo.

Evaluacion psicolégica.

Evaluacién fragilidad.

Identificar personas significativas o referentes para el paciente.

Educacion y refuerzo sobre polimedicacion.

Deteccidn precoz de falta de adherencia y de reacciones adversas.

Educacion en salud del paciente que permita el autocuidado y la
gestion de su enfermedad.

Fomentar y potenciar la coordinacién fluida entre los equipos.

Nota: se entiende por comunidad: ONG, recursos y servicios comunitarios, CAD, centros de ITS, centros comunitarios de atencion a la salud mental, otras estructuras comunitarias, otros servicios prestados por la comunidad, recursos institucionales,
servicios sociales u otros servicios vinculados, asociaciones/grupos, escuelas de pacientes y programas de pacientes expertos...
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Enfermeria

Prestacion

Modalidad en la que se puede realizar la prestacion

NENE Presencial o virtual *

Evaluacion de CVSR: movilidad, autocuidado, capacidad para realizar actividades habituales,
dolor/malestar y ansiedad/depresion.

Valoracion de la estabilidad de cada una de las otras patologias, ademas del
VIH. Monitorizacién de indicadores de comorbilidades (tension arterial, frecuencia cardiaca,
peso, glucemia, etc.).

Educacion para la salud en hébitos saludables.

Evaluacion dependencia.

Evaluacion deterioro cognitivo.

Evaluacion psicolégica.

Evaluacién fragilidad.

Identificar personas significativas o referentes para el paciente.

Educacion y refuerzo sobre polimedicacion.

Deteccidn precoz de falta de adherencia y de reacciones adversas.

Educacion en salud del paciente que permita el autocuidado y la gestién de su
enfermedad.

Fomentar y potenciar la coordinacién fluida entre los equipos.

* Siempre que se pueda realizar en condiciones de calidad y siempre que lo requiera el paciente.

** Presencial en caso de detectar falta de adherencia o reacciones adversas.
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Farmacia hospitalaria

Momento temporal en el que Recomendacion de duracion

Prestacion e o ..
se inicia la prestacion y seguimiento

Conciliacion de tratamiento en ingresos/altas. Transiciones asistenciales.

Favorecer la coincidencia, en el mismo dia, de las visitas del paciente
con distintas disciplinas (para reducir la carga de tratamiento que sufreel | Siempre que Sea posible.
paciente derivada de actos clinicos separados en diferentes dias) .

Programas de tele-dispensacion/teleasistencia. Siempre que sea posible.

Revisién de interacciones incluyendo automedicacion y
medicina convencional y practicas alternativas o complemen-

. L : —— (ada consulta. (ada tres meses.
tarias y coordinacién con los profesionales implicados en el
posible cambio de tratamiento.
Revision de medicacion potencialmente inapropiada. (ada consulta. (ada tres meses.

Educacion sanitaria: informacion a paciente y su entorno sobre TAR

adaptado a la situacion del paciente. Inicio/cambios de ratamiento.

Seguimiento de la adherencia, determinacion de causas de no
adherencia/problemas de administracién para establecer estrategias de (ada consulta. (ada seis meses.
mejora y mantenerla.

Identificacion posibles eventos adversos y comunicacion al equipo

L Continuo. Continuo.
médico.
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Farmacia hospitalaria

Prestacion

Lugar donde se puede realizar la prestacion

Atencion Consulta

Conciliacion de tratamiento en ingresos/altas.

Domicilio primaria hospitalaria Hospital de dfa Urgencias Comunidad

Favorecer la coincidencia, en el mismo dia, de las visitas del paciente con dis-
tintas disciplinas (para reducir la carga de tratamiento que sufre el paciente deri-
vada de actos clinicos separados en diferentes dias).

Programas de tele-dispensacion/teleasistencia.

Revisién de interacciones incluyendo automedicacion y medicina
convencional y précticas alternativas o complementarias y coordi-
nacion con los profesionales implicados en el posible cambio de
tratamiento.

Revision de medicacion potencialmente inapropiada.

Educacion sanitaria: informacion a paciente y su entorno sobre TAR adaptado a
la situacion del paciente.

Seguimiento de la adherencia, determinacion de causas de no adherencia/
problemas de administracién para establecer estrategias de mejora y mantenerla.

Identificacion posibles eventos adversos y comunicacion al equipo médico.

Nota: se entiende por comunidad: ONG, recursos y servicios comunitarios, CAD, centros de ITS, centros comunitarios de atencion a la salud mental, otras estructuras comunitarias, otros servicios prestados por la comunidad, recursos institucionales,
servicios sociales u otros servicios vinculados, asociaciones/grupos, escuelas de pacientes y programas de pacientes expertos...
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Farmacia hospitalaria

Modalidad en la que se puede realizar la prestacion

Prestacion
NENE Presencial o virtual *

Conciliacién de tratamiento en ingresos/altas.

Favorecer la coincidencia, en el mismo dia, de las visitas del paciente con distintas discipli-
nas (para reducir la carga de tratamiento que sufre el paciente derivada de actos clinicos sepa-
rados en diferentes dfas).

Programas de tele-dispensacion/teleasistencia.

Revisién de interacciones incluyendo automedicacion y medicina convencional y
practicas alternativas o complementarias y coordinacion con los profesionales
implicados en el posible cambio de tratamiento.

Revision de medicacion potencialmente inapropiada.

Educacion sanitaria: informacion a paciente y su entorno sobre TAR adaptado a la situacion
del paciente.

Seguimiento de la adherencia, determinacion de causas de no adherencia/problemas de
administracion para establecer estrategias de mejora y mantenerla.

Identificacion posibles eventos adversos y comunicacion al equipo médico.

* Siempre que se pueda realizar en condiciones de calidad y siempre que lo requiera el paciente.
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Geriatria

Prestacion

Momento temporal en el que

se inicia la prestacion

Recomendacion de duracion
y seguimiento

VGI de todo paciente fragil.

Desde un resultado positivo en la evaluacion de fragilidad.

En algunos casos puede bastar con una primera visita presencial, 1 sucesi-
va presencial +- 1 sucesiva telefdnica, depende de la intervencién que
requiera.

VGI de todo paciente que presente 1 0 mas sindromes geriatricos
especificamente polifarmacia pero también deterioro cognitivo, depresion,
caidas, deterioro funcional...

Cuando se detectan los sindromes geriétricos.

Depende de los sindromes detectados y del abordaje que requieran. Es
variable. En algunos casos puede bastar con una primera visita presencial,
1 sucesiva presencial + 1 sucesiva telef6nica.

VGI de pacientes mayores complejos con mucha comorbilidad y segui-
miento concomitante por varios especialistas.

Cuando el paciente mayor complejo estd en seguimiento por 2 0 mds
especialistas ademds del especialista en VIH.

Es variable. En algunos casos puede bastar con una primera visita pre-
sendial, T sucesiva presencial + T sucesiva telef6nica y en otros segui-
miento a largo plazo.

Adecuacion de tratamiento en paciente con prondstico vital reducido.

Cuando ocurra el evento que marca el prongstico vital reducido.

Soporte a otros (médicos de familia y cuidados paliativos).

Desprescripcion y manejo de medicacion potencialmente ina-
propiada.

Paciente con polifarmacia (> 5 farmacos ademas del TAR).

1 primera visita y una sucesiva puede ser suficiente.

Anterior indice
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Geriatria

Lugar donde se puede realizar la prestacion

Prestacion Atencion Consulta
Domicilio primaria hospitalaria Hospital de dfa Urgencias Comunidad

VGI de todo paciente fragil.

VGI de todo paciente que presente 1 0 mas sindromes geriatricos especi-
ficamente polifarmacia pero también deterioro cognitivo, depresidn, caidas, de-
terioro funcional...

VGI de pacientes mayores complejos con mucha comorbilidad y seguimiento
concomitante por varios especialistas.

Adecuacion de tratamiento en paciente con prondstico vital reducido.

Desprescripcion y manejo de medicacion potencialmente inapropiada.

Nota: se entiende por comunidad: ONG, recursos y servicios comunitarios, CAD, centros de ITS, centros comunitarios de atencion a la salud mental, otras estructuras comunitarias, otros servicios prestados por la comunidad, recursos institucionales,
servicios sociales u otros servicios vinculados, asociaciones/grupos, escuelas de pacientes y programas de pacientes expertos...
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Geriatria

Modalidad en la que se puede realizar la prestacion

Prestacion
NENE Presencial o virtual *

VGI de todo paciente fragil.

VGI de todo paciente que presente 1 0 mas sindromes geriatricos especificamente poli-
farmacia pero también deterioro cognitivo, depresion, caidas, deterioro funcional...

VGI de pacientes mayores complejos con mucha comorbilidad y seguimiento concomitante
por varios especialistas.

Adecuacion de tratamiento en paciente con prondstico vital reducido.

Desprescripcion y manejo de medicacion potencialmente inapropiada.

La primera visita siempre tiene que ser presencial. Si es preciso seguimiento se puede combinar presencial y virtual.
* Siempre que se pueda realizar en condiciones de calidad y siempre que lo requiera el paciente.
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Psicologia

Prestacion

Momento temporal en el que

Recomendacion de duracion

Prevencion y deteccion de comorbilidades neuropsicoldgicas,
psicoldgicas y psiquidtricas.

se inicia la prestacion

En la primera visita.

y seguimiento

Seglin protocolos, situacion individual. Al menos anual.

Valoraciones psicol6gicas para conocer la relevancia de la sintomato-
logfa emocional, factores asociados y facilitar derivaciones apropiadas de
posibles cuadros graves que deben ser valorados por un psiquiatra.

Ante sospecha de dificultad o cribado positivo. En el momento en el que
entra en el grupo.

102 consultas.

Intervenciones psicologicas en caso de trastornos emocionales: terapia
individual y/o grupal.

En el momento en que la evaluacion indique necesidad de ello (preventivo).

La duracion variard en funcién del caso, recomendandose un seguimiento
continuo (bianual o anual) tras la remision del problema.

Intervenciones de apoyo emocional, asesoramiento, grupos de
autoayuda para facilitar el proceso de adaptacion a la enfermedad.

En el momento en que la evaluacion indique necesidad de ello (preventivo).

La duracion variard en funcion del caso, recomenddndose un seguimiento
continuo (bianual 0 anual) tras Ia remision del problema.

Valoraciones neuropsicolégicas ante sospecha de deterioro
neurocognitivo, para conocer el tipo y gravedad de déficit cognitivo e
impacto en funcionalidad.

Ante sospecha de deterioro cognitivo o cribado positivo. En el momento
en el que entra en el grupo.

1-3 sesiones.

Programas de estimulacion cognitiva y/o neurorrehabilitacion
para prevenir evolucion de déficits y facilitar adaptacién a limitaciones oca-
sionadas.

Tras diagndstico de deterioro neurocognitivo.

Grupal 2-3 veces/semana; minimo 8 semanas; seguimiento cada 6 meses.
Se recomienda estimulacién cognitiva mantenida a lo largo de la vida.

Intervenciones preventivas y de apoyo a la autogestion de la
salud (manejo de sintomas, comunicacién con el equipo sanitario, vida
sexual, habilidades de solucion de problemas y regulacion emocional, ges-
tion revelacion VIH, afrontamiento del estigma, etc.).

En todos los casos, desde el inicio de la atencidn sanitaria.

La duracion variard en funcién de las necesidades de cada persona, reco-
menddndose un seguimiento continuado para prevenir futuros pro-
blemas. Si no presenta problemas funcionales, cada dos afios y cuando
empiece a tenerlos; si no son graves una vez al afio. Si son graves lo que
determine el profesional.

Valoracion de la calidad de vida e intervenciones en caso de
sospecha de necesidad.

Valoracion en todos los casos, e intervenciones ante necesidad detectada
por los clinicos.

La duracidn variara en funcién de las necesidades de cada persona, reco-
mendandose un seguimiento continuado para prevenir futuros pro-
blemas.
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Psicologia

Prestacion

Lugar donde se puede realizar la prestacion

Atencion Consulta

Prevencion y deteccion de comorbilidades neuropsicoldgicas,
psicolégicas y psiquiatricas.

Domicilio primaria hospitalaria Hospital de dfa Urgencias Comunidad

Valoraciones psicoldgicas para conocer la relevancia de la sintomatologia emo-
cional, factores asociados y facilitar derivaciones apropiadas de posibles cuadros
graves que deben ser valorados por un psiquiatra.

Intervenciones psicologicas en caso de trastornos emocionales: terapia individual
y/o grupal.

Intervenciones de apoyo emocional, asesoramiento, grupos de au-
toayuda para facilitar el proceso de adaptacion a la enfermedad.

Valoraciones neuropsicolégicas ante sospecha de deterioro neuro-
cognitivo, para conocer el tipo y gravedad de déficit cognitivo e impacto en
funcionalidad.

Programas de estimulacion cognitiva y/o neurorrehabilitacion para
prevenir evolucion de déficits y facilitar adaptacion a limitaciones ocasionadas.

Intervenciones preventivas y de apoyo a la autogestion de la salud (ma-
nejo de sintomas, comunicacion con el equipo sanitario, vida sexual, habilidades de
solucion de problemas y regulacion emocional, gestion revelacién VIH, afrontamiento
del estigma, etc.).

Valoracion de la calidad de vida e intervenciones en caso de sospe-
cha de necesidad.

Nota: se entiende por comunidad: ONG, recursos y servicios comunitarios, CAD, centros de ITS, centros comunitarios de atencion a la salud mental, otras estructuras comunitarias, otros servicios prestados por la comunidad, recursos institucionales,
servicios sociales u otros servicios vinculados, asociaciones/grupos, escuelas de pacientes y programas de pacientes expertos...
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Psicologia

Prestacion

Modalidad en la que se puede realizar la prestacion

NENE Presencial o virtual *

Prevencion y deteccion de comorbilidades neuropsicolégicas, psicolégicas y psi-
quidtricas.

Valoraciones psicoldgicas para conocer la relevancia de la sintomatologia emocional, factores
asociados y facilitar derivaciones apropiadas de posibles cuadros graves que deben ser valorados
por un psiquiatra.

Intervenciones psicologicas en caso de trastornos emocionales: terapia individual y/o grupal.

Intervenciones de apoyo emocional, asesoramiento, grupos de autoayuda para
facilitar el proceso de adaptacion a la enfermedad.

Valoraciones neuropsicoldgicas ante sospecha de deterioro neurocognitivo, para
conocer el tipo y gravedad de déficit cognitivo e impacto en funcionalidad.

Programas de estimulacion cognitiva y/o neurorrehabilitacion para prevenir evolu-
(i6n de déficits y facilitar adaptacion a limitaciones ocasionadas.

Intervenciones preventivas y de apoyo a la autogestion de la salud (manejo de sin-
tomas, comunicacién con el equipo sanitario, vida sexual, habilidades de solucion de problemas y
regulacién emocional, gestion revelacion VIH, afrontamiento del estigma, etc.).

Valoracién de la calidad de vida e intervenciones en caso de sospecha de necesi-
dad.

* Siempre que se pueda realizar en condiciones de calidad y siempre que lo requiera el paciente.
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Recomendaciones de atencién para un paciente con infeccion por VIH,

Trabajo social

Prestacion

con comorbilidades v/o fragilidad y/o dependiente

Momento temporal en el que

se inicia la prestacion

Recomendacion de duracion
y seguimiento

Intervencién individual y familiar: captacion del caso, valoracion y
estudio individual, familiar y social; diagndstico social sanitario y
elaboracion del plan individual/familiar de atencién.

Al'inicio / Consultas sucesivas/ A demanda.

Continuo.

Trabajo con grupos: deteccion precoz y captacion de colectivos en
riesgo; fomento, creacion y participacion en grupos de autoayuda;
intervencion grupal con contenidos de educacion y promocion de la salud.

Siempre que sea posible.

En funcion de la valoracion social.

Intervencién comunitaria en el dmbito de la salud: conocer los
recursos asociativos de la zona; captar y atender las demandas de los grupos;
promover la participacion de la comunidad en las actividades del centro; dise-
fiar, desarrollar y evaluar actividades de educacidn para la salud con el resto
de profesionales sanitarios; mantener contacto periodico con colectivos de
interés y asociaciones; coordinar y mantener contacto con instituciones de la
comunidad, educacion, servicios sociales y asociaciones en relacion a la edu-
(acion sanitaria.

Siempre que sea posible.

En funcion de la valoracion social.

Coordinacién: entre niveles asistenciales dentro del sistema de salud;
coordinacion sociosanitaria y con otros recursos de la comunidad.

Al'inicio / Consultas sucesivas/ A demanda.

Continuo.

Informacion y orientacion general sobre recursos sanitarios y
sociales.

Al'inicio / Consultas sucesivas / A demanda.

Continuo.
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Trabajo social

Prestacion

Lugar donde se puede realizar la prestacion

Atencion
Domicilio primaria Consulta hospitalaria Hospital de dia Urgencias Comunidad

Intervenci6n individual y familiar: captacion del caso, valoracion y
estudio individual, familiar y social; diagnostico social sanitario y
elaboracion del plan individual/familiar de atencidn.

Trabajo con grupos: deteccion precoz y captacion de colectivos en
riesgo; fomento, creacion y participacion en grupos de autoayuda;
intervencion grupal con contenidos de educacion y promocion de la salud.

Intervencién comunitaria en el ambito de la salud: conocer los
recursos asociativos de la zona; captar y atender las demandas de los grupos;
promover la participacion de la comunidad en las actividades del centro; dise-
fiar, desarrollar y evaluar actividades de educacion para la salud con el resto
de profesionales sanitarios; mantener contacto periédico con colectivos de
interés y asociaciones; coordinar y mantener contacto con instituciones de la
comunidad, educacion, servicios sociales y asociaciones en relacion a la edu-
(acion sanitaria.

Coordinacidn: entre niveles asistenciales dentro del sistema de salud;
coordinacion sociosanitaria y con otros recursos de la comunidad.

Informacion y orientacion general sobre recursos sanitarios y
sociales.

Nota: se entiende por comunidad: ONG, recursos y servicios comunitarios, CAD, centros de ITS, centros comunitarios de atencion a la salud mental, otras estructuras comunitarias, otros servicios prestados por la comunidad, recursos institucionales,
servicios sociales u otros servicios vinculados, asociaciones/grupos, escuelas de pacientes y programas de pacientes expertos...
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Trabajo social

Prestacion

Modalidad en la que se puede realizar la prestacion

NENE

Presencial o virtual *

Intervencién individual y familiar: captacién del caso, valoracion y estudio individual,
familiar y social; diagndstico social sanitario y elaboracion del plan individual/familiar de
atencion.

(Posibilidad de seguimiento no presencial)

Trabajo con grupos: deteccion precoz y captacion de colectivos en riesgo; fomento, creacion y
participacion en grupos de autoayuda; intervencion grupal con contenidos de educacion y promo-
(ién de la salud.

Intervencién comunitaria en el dmbito de la salud: conocer los recursos asociativos de la
70n3; captar y atender las demandas de los grupos; promover la participacion de la comunidad en
las actividades del centro; disefiar, desarrollar y evaluar actividades de educacién para la salud con el
resto de profesionales sanitarios; mantener contacto periédico con colectivos de interés y asociacio-
nes; coordinar y mantener contacto con instituciones de la comunidad, educacién, servicios sociales y
asociaciones en relacion a la educacion sanitaria.

Coordinacion: entre niveles asistenciales dentro del sistema de salud; coordinacion sociosanitaria
y con otros recursos de la comunidad.

Informacion y orientacion general sobre recursos sanitarios y sociales.

* Siempre que se pueda realizar en condiciones de calidad y siempre que lo requiera el paciente.
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Especialistas de atencion primaria

Prestacion

Momento temporal en el que

se inicia la prestacion

Recomendacion de
duracion y seguimiento

Atencidn a las descompensaciones/procesos agudos relacionados.

En el momento del diagndstico.

En funcion del grado de descompensacién puede requerir visita en 1-7
dias o adelantar control habitual.
En caso de ingreso: visita control post alta.

Atencién/seguimiento adaptado al grado de control.

En el momento del diagndstico o al identificar empeoramiento.

En funcidn del grado de control y de las actuaciones que van relacionadas
seglin recomiendan protocolos. (3-6 meses o anual y a lo largo de todo el
proceso). Visita después de cada visita en otros niveles asistenciales.

Atencion multidisciplinar en funcion de la comorbilidad y necesidades del
paciente bajo criterios de continuidad asistencial y asistencia compartida.
Elaborar plan de cuidados individualizado.

En el momento del diagndstico y seglin situacion del paciente y suma de
comorbilidades o fragilidad.

Adaptar las visitas y actuaciones a las necesidades segln el plan de cui-
dados. Coordinacién de todos los profesionales implicados. Evaluacion
del plan cada 6 meses/anual en funcion del estado basal del paciente.

Actividades preventivas: aplicar las recomendaciones del PAPPS: pro-
grama estructurado sobre las actividades preventivas que se recomienda
aplicar a la poblacion y que incluye entre otras: las vacunaciones, cribados
de cancer, prevencién estilos de vida, cardiovascular, salud mental,
atencion a la mujer, al mayor...

Desde el inicio.

Alo largo de todo el proceso y adaptado a la evolucion del paciente.

Identificar necesidades/cuidados especificos (rehabilitacion, mo-
vilidad, curas...).

En el momento que se detecta la necesidad/cuidados.

En el momento del diagndstico y hasta que se hayan solucionado o sean
necesarias.

Seguimiento de los pacientes cuando hayan tenido inci-
dencias en el plan de cuidados (tras ingresos, tras visitas a urgencias,
otras comorbilidades).

En el momento que se detecta la incidencia.

Seguimiento en funcién del grado de afectacion: (puede requerir visita en
24-48h, en una semana, mes, tres meses...).

Prevencidn, cribado y cuidado de las comorbilidades orga-
nicas (cardiovasculares, respiratorias, hepdticas, metabalicas, osteo-
musculares, infecciones recurrentes, neopldsicas) y mentales (emociona-
les y/o psicopatoldgicas) de acuerdo a los protocolos especificos definidos.

En el momento del diagndstico o visita de seguimiento.

En funcion del grado de control y de las actuaciones que van relacionadas
segn recomiendan protocolos. (3-6 meses 0 anual y a lo largo de todo el
proceso.) Visita después de cada visita en otros niveles asistenciales.

Identificar personas significativas o referentes para el paciente.

En el momento del diagndstico o visita de seguimiento.

Cuando sea necesario y durante todo el proceso.

Empoderar al paciente y cuidadores.

En el momento del diagndstico.

Alo largo de todo el proceso y cuando aparezca algln cambio o incidencia
en el plan de cuidados.

Desprescripcion y manejo de medicacion potencialmente ina-
propiada.

En el momento del diagndstico o visita de seguimiento y cuando haya
cambios en la medicacion.

Durante todo el proceso y en las visitas de control programadas.

Control de la adherencia y posibles interacciones.

En el momento del diagndstico o visita de seguimiento y cuando haya

Durante todo el proceso y en las visitas de control programadas.
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Especialistas de atencion primaria

Lugar donde se puede realizar la prestacion

Prestacion Atencién
Domicilio primaria Consulta hospitalaria Hospital de dfa Urgencias Comunidad

Atencidn a las descompensaciones/procesos agudos relacionados.

Atencién/seguimiento adaptado al grado de control.

Atencion multidisciplinar en funcion de la comorbilidad y necesidades del paciente
bajo criterios de continuidad asistencial y asistencia compartida. Elaborar plan
de cuidados individualizado.

Actividades preventivas: aplicar las recomendaciones del PAPPS: programa es-
tructurado sobre las actividades preventivas que e recomienda aplicar a a po-
blacion y que incluye entre otras: las vacunaciones, cribados de cancer, prevencion
estilos de vida, cardiovascular, salud mental, atencién a la mujer, al mayor...

Identificar necesidades/cuidados especificos (rehabilitacion, movilidad,
Curas...).

Seguimiento de los pacientes cuando hayan tenido incidencias en el
plan de cuidados (tras ingresos, tras visitas a urgencias, otras comorbilidades).

Prevencion, cribado y cuidado de las comorbilidades organicas
(cardiovasculares, respiratorias, hepadticas, metabdlicas, osteomusculares, infeccio-
nes recurrentes, neopldsicas) y mentales (emocionales y/o psicopatoldgicas) de
acuerdo a los protocolos especificos definidos.

Identificar personas significativas o referentes para el paciente.

Empoderar al paciente y cuidadores.

Desprescripcion y manejo de medicacion potencialmente inapro-
piada.

Control de la adherencia y posibles interacciones.

Nota: se entiende por comunidad: ONG, recursos y servicios comunitarios, CAD, centros de ITS, centros comunitarios de atencion a la salud mental, otras estructuras comunitarias, otros servicios prestados por la comunidad, recursos institucionales,
servicios sociales u otros servicios vinculados, asociaciones/grupos, escuelas de pacientes y programas de pacientes expertos...
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Especialistas de atencion primaria

Prestacion

Modalidad en la que se puede realizar la prestacion

Presencial Presencial o virtual *

Atencidn a las descompensaciones/procesos agudos relacionados.

Atencién/seguimiento adaptado al grado de control.

Atencion multidisciplinar en funcion de la comorbilidad y necesidades del paciente bajo criterios de
continuidad asistencial y asistencia compartida. Elaborar plan de cuidados individualizado.

Actividades preventivas: aplicar las recomendaciones del PAPPS: programa estructurado sobre
las actividades preventivas que se recomienda aplicar a la poblacion y que incluye entre otras: las
vacunaciones, cribados de cancer, prevencion estilos de vida, cardiovascular, salud mental, atencion a
la mujer, al mayor...

Identificar necesidades/cuidados especificos (rehabilitacion, movilidad, curas...).

Seguimiento de los pacientes cuando hayan tenido incidencias en el plan de cui-
dados (tras ingresos, tras visitas a urgencias, otras comorbilidades).

Prevencién, cribado y cuidado de las comorbilidades organicas (cardiovasculares,
respiratorias, hepaticas, metabdlicas, osteomusculares, infecciones recurrentes, neopldsicas) y men-
tales (emocionales y/o psicopatoldgicas) de acuerdo a los protocolos especificos definidos.

Identificar personas significativas o referentes para el paciente.

Empoderar al paciente y cuidadores.

Desprescripcion y manejo de medicacion potencialmente inapropiada.

Control de la adherencia y posibles interacciones.

* Siempre que se pueda realizar en condiciones de calidad y siempre que lo requiera el paciente.
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Especialistas de atencion hospitalaria
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Especialistas de atencion hospitalaria

¢Es necesario conocer
para desarrollar mi

Alerta =
desempefio?

Cambios que conllevan en mi cartera de prestacion cuando ocurren

Pérdida de control virologico. SI Cambio tratamiento y seguimiento (cita mds precoz). Determinar la causa.
‘ Evaluar posibles causas, seguimiento mds estrecho, intervencion enfermeria, farmacia, psicologfa. Claramente re-
Fallo de adherencia. SI . o . . ‘
lacionado con el punto 1. Centrar visita en detectar causa y potenciales soluciones para ese fallo de adherencia.
Depende del motivo de Ia visita a urgencias (si es de una comorbilidad relevante o implica un cambio en la si-
Visita a urgencias. Sl tuacion funcional del paciente o en su medicacion). Revisar nuevos diagndsticos y nuevas medicaciones, posible
seguimiento mds estrecho.
Ingreso. Sl Conocer la causa. Seguimiento mads estrecho y coordinacion con otros especialistas.
. o Contacto con cuidadores, evaluar situacion social. Vigilar adherencia, vigilar interacciones, mayor comunicacion
Deterioro psicoldgico-psiquidtrico. S o
con psiquiatria.
, iy Contacto con cuidadores, evaluar situacion social. El manejo cambia, las prioridades también, quizas también los
Deterioro cognitivo. S| . . Iy
especialistas que centralicen la atencion.
Nueva medicacion / alteracion medicamentosa. Sl Revisar interacciones, efectos secundarios.
Paciente institucionalizado. SI Coordinacion con institucion.
Inicio o alteracion de alguna comorbilidad. SI Evaluar, indicar tratamiento y revisar interacciones. Se debe plantear colaboracién con otros especialistas.
Fragiidad g Evaluacidn del grado e indicacion intervenciones preventivas. Trabajo multidisciplinar con enfermerfa, trabajador
glidad. social, cuidadores, otros espedialistas.
‘ Evaluacidn contacto con cuidadores, indicacién intervenciones. Trabajo multidisciplinar con enfermerfa, traba-
Alerta de dependencia. SI

jador social, cuidadores, otros especialistas.

Desaparicion de la persona cuidadora significativa o referente para el

. S
paciente.

Evaluacidn situacion psicoldgica, trabajo multidisciplinar con psicologfa.
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Especialistas de atencion hospitalaria

¢Es necesario conocer
Alerta para desarrollar mi | Cambios que conllevan en mi cartera de prestacion cuando ocurren

desempefio?

Riesgo por soledad. SI Trabajo multidisciplinar con psicologfa y otros especialistas.

Evaluacién. Coordinacion con geriatria. El manejo cambia, las prioridades también, quizés también los especialis-

Aparicion sindrome geridtrico. o tas que centralicen a atencion. Parte VIH centrada en evitar toxicidades e interacciones significativas.

Alerta por falta de habitos saludables y/o problemas psicosociales de diver- g Evaluacion, seguimiento mds estrecho. En funcion del sintoma, trabajo multidisciplinar: manejo por especialista
sa indole. VIH, enfermerfa u otras especialidades.

Practicas sexuales de riesgo. Sl Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.

Consumo no controlado de sustancias psicoactivas. Sl Alteracidn del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.

Embarazo. Sl Alteracidn del perfil. Cambio de perfil de la paciente.

Riesgo de exclusion. Sl Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Enfermeria

n
(1]
= | |
c ° o .
=
(8]
n
S
| Pérdida de control virol6gico Fallo de adherencia Vlisita a urgencias Ingreso Deterioro psicolégico-psiquiatrico Deterioro cognitivo
[«]
()]
U
St & ! :
L]
A A
o g
m —
B a ) Alerta por habitos no
= O Nueva medicacion/ Paciente Inicio o alteracion de alguna Fragilidad Alerta dependencia Desaparicion de la persona Riesgo por soledad Aparicion del sindrome saludables y/o problemas
2 alteraciones institucionalizado comorbilidad significativa o referente del geriatrico psicosociales de diversa
< medicamentosas paciente indole*
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Enfermeria

¢Es necesario conocer
para desarrollar mi

Alerta =
desempefio?

Cambios que conllevan en mi cartera de prestacion cuando ocurren

Pérdida de control virologico. SI Realizar intervencion para conocer las causas y ofrecer estrategias motivacionales.
Fallo de adherencia. SI Realizar intervencion para conocer las causas y ofrecer estrategias motivacionales y de revinculacion .
Valoracion de modificaciones respecto al estado basal y nuevas necesidades (soporte para el alta, necesidad de
Visita a urgencias. Sl coordinacion con atencion primaria, revisiones en hospital de dia). Valorar el estado emocional del paciente pos-
urgencias. Conocer si es necesario introducir modificaciones en el plan de cuidados.
Inareso g Soporte para el alta: necesidad de coordinacion con atencién primaria, revisiones en hospital de dia, etc. Valorar el es-
res0. tado emocional del paciente post ingreso. Conocer si es necesario introducir modificaciones en el plan de cuidados.
. o Coordinar con equipo interdisciplinar: psicologfa, psiquitaria - Ofrecer recursos comunitarios adaptados a sus
Deterioro psicoldgico-psiquidtrico. S ‘
necesidades.
, iy Coordinar con equipo interdisciplinar: atencion primaria, geriatria y unidades de deterioro cognitivo. Ofrecer
Deterioro cognitivo. S| o .
recursos comunitarios adaptados a sus necesidades.
Nueva medicacion / alteracion medicamentosa. Sl Potenciar la adherencia al tratamiento y la adaptacion de ésta a su dfa a dfa.
o Identificar a los interlocutores del cuidado del paciente. Ofrecer a éstos una persona de referencia para la gestion
Paciente institucionalizado. SI P
de los controles de la infeccion por VIH.
Inicio o alteracion de alguna comorbilidad. SI Introducir modificaciones necesarias en el plan de cuidados segin la comorbilidad.
Fragiidad g Coordinar con equipo interdisciplinar: atencion primaria, geriatria y trabajo social - Ofrecer recursos que permitan
glidad. una mejor adaptacién a sus necesidades.
‘ Coordinar con equipo interdisciplinar: atencion primaria, geriatria y trabajo social - Ofrecer recursos que permitan
Alerta de dependencia. SI qup P P 8 ylraba) quep

una mejor adaptacién a sus necesidades.

Desaparicion de la persona cuidadora significativa o referente para el

. S
paciente.

Dar soporte emocional - Ayudar al usuario a identificar otras personas en su entorno, o en su defecto poner en
funcionamiento recursos sociales. Derivacion a trabajadora social.
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Enfermeria

¢Es necesario conocer
Alerta para desarrollar mi | Cambios que conllevan en mi cartera de prestacion cuando ocurren

desempefio?

Ofrecer recursos comunitarios que le puedan ayudar a buscar actividades de socializacion y GAM. Coordinar con

Riesgo por soledad. o equipo interdisciplinar: atencion primaria y trabajo social.

Coordinar con equipo interdisciplinar: atencion primaria, geriatria y trabajo social - Ofrecer recursos que permitan

Aparicion sindrome geridtrico. S . it .
una mejor adaptacion a sus necesidades.

Alerta por falta de habitos saludables y/o problemas psicosociales de diver- Ofrecer recomendaciones que permitan un mejor manejo de los sintomas o signos. -Coordinar con equipo

sa indole. o interdisciplinar: atencion primaria, geriatria, psicologfa, entidades comunitarias.
Practicas sexuales de riesgo. Sl Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
Consumo no controlado de sustancias psicoactivas. Sl Alteracidn del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
Embarazo. Sl Alteracidn del perfil. Cambio de perfil de la paciente.

Riesgo de exclusion. Sl Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Farmacia hospitalaria
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Farmacia hospitalaria

¢Es necesario conocer para | Cambios que conllevan en mi cartera de prestacion cuando

Alerta desarrollar mi desempefio? | ocurren

Pérdida de control virologico. S| Control de adherencia/nuevo tratamiento: informacion, revisién interacciones.
Fallo de adherencia. S| Entrevista motivacional. Control.

Visita a urgencias. S| Coniliacion.

Ingreso. S| Coniliacion.

Deterioro psicologico-psiquidtrico. S| Adaptacién informacion. Control adherencia.

Deterioro cognitivo. S| Adaptacion informacion. Control adherencia.

Nueva medicacion / alteracion medicamentosa. S| Revisidn interacciones. Manejo efectos adversos.

Paciente institucionalizado. S| Posibilidad de tele dispensacion/teleasistencia. Conciliacion.

Inicio o alteracion de alguna comorbilidad. S| Revisién nueva medicacion. Interacciones.

Desaparicion de la persona cuidadora significativa o referente para el paciente. S| Control adherencia.

Practicas sexuales de riesgo. S| Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
Consumo no controlado de sustancias psicoactivas. S| Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
Embarazo. S| Alteracién del perfil. Cambio de perfil de la paciente.

Riesgo de exclusion. S| Alteracién del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
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* Se entiende incluido en esta alerta, problemas de malos tratos
fisicos o psiquicos en el hogar, asi como situaciones de violencia
de género, o cualquier situacion de este tipo. Adicionalmente
inestabilidad social, riesgo laboral...

s

Alertas de alteracion
del perfil

Practicas sexuales de riesgo Consumo no controlado de Embarazo Riesgo de exclusion
sustancias psicoactivas
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Geriatria

¢Es necesario conocer

Alerta para desarrollar mi | Cambios que conllevan en mi cartera de prestacion cuando ocurren
desempeiio?
Pérdida de control virologico. S
Fallo de adherencia. SI
Visita a urgencias. Sl
Ingreso. S
Deterioro psicologico-psiquidtrico. Sl
Deterioro cognitivo. S|
Nueva medicacion / alteracion medicamentosa. Sl

— Dado que la VGl supone la gestion de los problemas del paciente con enfoque holistico integrando lo médico,
Paciente institucionalizado. 5| funcional, cognitivo, social y las preferencias del paciente todas estas alertas deben ser tenidas en cuenta porque
pueden modificar o condicionar los resultados de la valoracion o el plan que de ella se deriva.

Inicio o alteracion de alguna comorbilidad. SI

Fragilidad. SI

Alerta de dependencia. SI

Desgparicién de la persona cuidadora significativa o referente para el g

paciente.

Riesgo por soledad. Sl

Aparicion sindrome geridtrico. S

Algrta por falta de habitos saludables y/o prablemas psicosociales de diver- g

sa indole.

Prdcticas sexuales de riesgo. S Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
Consumo no controlado de sustancias psicoactivas. SI Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
Embarazo. SI Alteracion del perfil. Cambio de perfil de la paciente.

Riesgo de exclusion. SI Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
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= O Nueva medicacion/ Paciente Inicio o alteracion de alguna Fragilidad Alerta dependencia Desaparicion de la persona Riesgo por soledad Aparicion del sindrome saludables y/o problemas
2 alteraciones institucionalizado comorbilidad significativa o referente del geriatrico psicosociales de diversa
< medicamentosas paciente indole*

* Se entiende incluido en esta alerta, problemas de malos tratos
fisicos o psiquicos en el hogar, asi como situaciones de violencia
de género, o cualquier situacion de este tipo. Adicionalmente
inestabilidad social, riesgo laboral...

s

Alertas de alteracion
del perfil

Practicas sexuales de riesgo Consumo no controlado de Embarazo Riesgo de exclusion
sustancias psicoactivas
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Psicologia

¢Es necesario conocer

Alerta para desarrollar mi | Cambios que conllevan en mi cartera de prestacion cuando ocurren
desempeiio?

Pérdida de control virologico. SI Sesiones adicionales en caso de dificultades de adherencia.

Fallo de adherencia. S Sesiones adicionales para modificacion de factores asociados al fallo.

Visita a urgencias. S Valoracién del impacto de la visita sobre el cuadro tratado.

Ingreso. Sl Valoracion del impacto del ingreso sobre el cuadro tratado.

Deterioro psicoldgico-psiquidtrico. S Valoracién inclusion en nuevas carteras.

Deterioro cognitivo. S Valoracién inclusion en nuevas carteras.

Nueva medicacion / alteracion medicamentosa. Sl Valoracion del impacto para la persona. Ninguno o refuerzo de adherencia.

Paciente institucionalizado. SI Modificaciones en intervenciones y seguimientos.

Inicio 0 alteracion de alguna comorbilidad. g }/alogcién del impacto para la persona. Tipo de intervencion; ajustes en componentes de intervencion, en

uncién de nueva necesidad o preocupacion.
Fragilidad. SI Intervencion en los factores relacionados con la fragilidad psicologica.
Alerta de dependencia. SI Valoracidn e intervencion de factores relacionados con dependencia y su impacto emocional.
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Psicologia

¢Es necesario conocer

Alerta para desarrollar mi | Cambios que conllevan en mi cartera de prestacion cuando ocurren
desempefio?
Ejife [;]z:gcién de a persona cuidadora significativa o referente para e SI Valoracién del impacto sobre el cuadro tratado y sobre los seguimientos.
Riesgo por soledad. SI Valoracién del impacto sobre el cuadro tratado e intervencion.
Aparicién sindrome geriatrico. Sl Valoracion del impacto sobre el cuadro tratado e intervencion.
é\;elrggglte)r fota de habitos saludables y/o problemas psicosociales de diver- Sl Valoracion del impacto sobre el cuadro tratado e intervencion.
Practicas sexuales de riesgo. Sl Alteracidn del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
Consumo no controlado de sustancias psicoactivas. S Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
Embarazo. Sl Alteracion del perfil. Cambio de perfil de la paciente.
Riesgo de exclusion. SI Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
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= O Nueva medicacion/ Paciente Inicio o alteracion de alguna Fragilidad Alerta dependencia Desaparicion de la persona Riesgo por soledad Aparicion del sindrome saludables y/o problemas
2 alteraciones institucionalizado comorbilidad significativa o referente del geriatrico psicosociales de diversa
< medicamentosas paciente indole*

* Se entiende incluido en esta alerta, problemas de malos tratos
fisicos o psiquicos en el hogar, asi como situaciones de violencia
de género, o cualquier situacion de este tipo. Adicionalmente
inestabilidad social, riesgo laboral...

s

Alertas de alteracion
del perfil

Practicas sexuales de riesgo Consumo no controlado de Embarazo Riesgo de exclusion
sustancias psicoactivas
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Trabajo social

¢Es necesario conocer
para desarrollar mi

desempeiio?

Cambios que conllevan en mi cartera de prestacion cuando ocurren

Fallo de adherencia. SI Segln las razones que dificultan la adherencia se realizard nueva valoracion social.
. . En funcion del motivo de la asistencia y del diagnostico al alta, nueva valoracién e intervencion social. Establecer
Visita a urgencias. SI - .
las coordinaciones necesarias.
Ingreso. SI Planificacion social del alta hospitalaria. Establecer las coordinaciones necesarias.
‘ o Nueva valoracion social. Adecuar el plan de intervencion individual/ familiar de manera conjunta y supervisada
Deterioro psicoldgico-psiquidtrico. S .
por el equipo de salud mental.
‘ iy Nueva valoracion social. Adecuar el plan de intervencion individual/ familiar. Participacién del paciente en el pro-
Deterioro cognitivo. SI . y o .
ceso de toma de medidas de apoyo/proteccion. Establecer las coordinaciones necesarias.
Paciente institucionalizado. S Coordinacion con el centro.
Fragiidad g Nueva valoracion social. Adecuar el plan de intervencién individual/ familiar (apoyo psicosodial. Informacion y
8 ' gestion de recursos idoneos). Establecer las coordinaciones necesarias.
Nueva valoracion social. Adecuar el plan de intervencion individual/ familiar. Prevision de cuidados. Actualizar el
Alerta de dependencia. Sl estado, en la tramitacion, de prestaciones y recursos o servicios, sanitarios y sociales. Reevaluar condiciones del
domicilio. Establecer las coordinaciones necesarias.
. . I, Nueva valoracion social. Adecuar el plan de intervencion individual/ familiar. Apoyo psicosocial. Reevaluar la auto-
Desaparicion de la persona cuidadora significativa o referente para el . , . . . .
Jciente SI nomia del paciente asi como la capacidad de demandar las ayudas que requiere y capacidad de acceso a red de
P ' apoyo formal e informal. Establecer las coordinaciones necesarias.
. Nueva valoracion social. Adecuar el plan de intervencién individual/ familiar. Soporte psicosocial. Promover la in-
Riesgo por soledad. SI I - . T
sercion comunitaria. Actualizar la coordinacion sociosanitaria.
o - Nueva valoracion social. Adecuar el plan de intervencion individual/ familiar. Se gestionan los recursos y apoyos
Aparicién sindrome geriatrico. S| . L .
necesarios. Establecer las coordinaciones necesarias.
Alerta por falta de habitos saludables y/o problemas psicosociales de diver- g Nueva valoracion social. Adecuar el plan de intervencion social. Inclusién en grupos de apoyo. Establecer las
sa indole. coordinaciones necesarias.
Practicas sexuales de riesgo. Sl Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
Consumo no controlado de sustancias psicoactivas. SI Alteracion del perfil. Cambio de perfil de la paciente.
Embarazo. SI Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
Riesgo de exclusion. SI Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
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Especialistas de atencion primaria
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Especialistas de atencion primaria

¢Es necesario conocer
para desarrollar mi
desempefio?

Alerta

Cambios que conllevan en mi cartera de prestacion cuando ocurren

Cambios en el seguimiento del paciente, implicaciones en posibles tratamientos o procesos intercurrentes. Puede

Pérdida de control virologico. S 4 .
ser necesario consulta con otros profesionales.
, Cambios en seguimiento, valorar interacciones, educacion sanitaria. Identificar dificultades. Puede ser necesario
Fallo de adherencia. SI .
consulta con otros profesionales.
Cambios en el seguimiento del paciente, implicaciones en posibles tratamientos o procesos intercurrentes. Nece-
Visita a urgencias. Sl sidad de nuevas pruebas. Nuevos diagndsticos, tratamientos y su seguimiento. Cambios en plan de cuidados.
Control al alta.
Cambios en el seguimiento del paciente, implicaciones en posibles tratamientos o procesos intercurrentes. Nece-
Ingreso. S sidad de nuevas pruebas. Nuevos diagndsticos, tratamientos y su seguimiento. Cambios en plan de cuidados.
Control al alta.
Cambios en el seguimiento del paciente, implicaciones en posibles tratamientos o procesos intercurrentes. Puede
Deterioro psicoldgico-psiquidtrico. Sl ser necesario consulta con otros profesionales: unidades de geriatria o psicogeriatria/ neurologfa/ unidad de
demencias (diferente seglin cada dmbito).
Cambios en el seguimiento del paciente, implicaciones en posibles tratamientos o procesos intercurrentes. Puede
Deterioro cognitivo. Sl ser necesario consulta con otros profesionales: unidades de geriatria o psicogeriatria/ neurologfa/ unidad de
demencias (diferente seglin cada dmbito).
I o , (Cambios en seguimiento, valorar interacciones, educacién sanitaria. Puede ser necesario consulta con otros pro-
Nueva medicacion / alteracion medicamentosa. Sl ,
fesionales.
o Relacion con el centro. Gestion de necesidades. Identificar referentes. Con frecuencia el equipo de atencion pri-
Paciente institucionalizado. Sl o . .
maria sigue haciendo el control de estos pacientes.
Cambios en el seguimiento del paciente, implicaciones en posibles tratamientos o procesos intercurrentes. Nece-
Inicio o alteracion de alguna comorbilidad. SI sidad de nuevas pruebas. Nuevos diagnosticos, tratamientos y su seguimiento. Cambios en plan de cuidados.
Control al alta.
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Recomendaciones de atencian para un paciente con infeccion por VIH, con comorbilidades y/o fragilidad y/o dependiente

Especialistas de atencion primaria

¢Es necesario conocer
para desarrollar mi
desempefio?

Alerta

Cambios que conllevan en mi cartera de prestacion cuando ocurren

Cambios en la periodicidad de controles, cambios en el tratamiento, necesidades de interconsultas o derivacién
otros niveles asistenciales (geriatria, rehabilitacion...).

Fragilidad. SI Atencion compartida con trabajo social si lo requiere.
Atencion al cuidador/a principal.
Inclusion en el Programa de Atencion Domiciliaria. Identificar al paciente como PCC si cumple criterios.
‘ Cambios en la periodicidad de controles, cambios en el tratamiento, necesidades de interconsultas o derivacién a
Alerta de dependencia. SI

otros niveles asistenciales (trabajo social, geriatrfa...). Cambio en el plan de cuidados.

Desaparicion de la persona cuidadora significativa o referente para el

Cambios en periodicidad de seguimiento y cuidados. Cambio en atencién a la dependencia. Atencién al duelo.

paciente. o dentificar posible alternativa.
Cambios en el seguimiento del paciente, implicaciones en posibles tratamientos. Cambios en plan de cuidados.

Riesgo por soledad. Sl Riesgo en adherencia, Seguimiento, autocuidado. Puede ser necesario manejo compartido con unidad salud
mental y trabajo social. Atencion familiar.
Cambios en el seguimiento del paciente, implicaciones en posibles tratamientos o procesos intercurrentes. Puede

Aparicién sindrome geriatrico. Sl ser necesario consulta con otros profesionales: unidades de geriatria. Cambio en plan de cuidados. Necesidades
especiales. Puede requerir atencién domiciliaria.

Alerta por falta de habitos saludables y/o problemas psicosociales de diver- g Cambios en el seguimiento del paciente. Puede ser necesario consulta con otros profesionales. Necesidades

sa indole. especiales. Puede requerir atencién domiciliaria.

Prdcticas sexuales de riesgo. Sl Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.

Consumo no controlado de sustancias psicoactivas. SI Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.

Embarazo. SI Alteracion del perfil. Cambio de perfil de la paciente.

Riesgo de exclusion. SI Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
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Siglas y abreviaturas

APP:

CAD:

CD4:

COVID-19:

CVRS:

GAM:

HCE:

ITS:

ONG:

Anterior

aplicacion.
centros de atencion a la drogodependencia.

cimulo de diferenciacion 4.

siglas en inglés para enfermedad por coronavirus.

calidad de vida relacionada con la salud.
grupos de ayuda mutua.

historia clinica electrénica.

infecciones de transmision sexual.

organizacion no gubernamental.

indice

PAPPS:

PCC:
PRO:
PROM:
QoL:
SNS:
TAR:
VGl

VIH:

Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud.

paciente cronico complejo.

resultados percibidos por el paciente.

resultados reportados por el paciente.

siglas en inglés para calidad de vida.
Sistema Nacional de Salud.
tratamiento antirretroviral.

valoracion geriatrica integral.

virus de la inmunodeficiencia humana.
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