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Representatividad geografica y organizativa del equipo de trabajo
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El contexto

atencion para Pacientes con VIH" tiene

como objetivo apoyar la implemen-
tacion del Modelo 6ptimo de atencién 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).
Al Paciente con comorbilidad y/o fragil
) y/0 dependiente (paciente amarillo).

Paciente en su primer afo de trata-
miento para el VIH tras el diagnostico
(paciente naranja).
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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 atencién” 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 pacientes en su primer ano de trata-
miento contra el VIH tras el diagnéstico.

Apoyo
social

Estas recomendaciones incluyen:
1. Resultados finales a monitorizar.

2. Estdndar de prestacion multidisciplinar
recomendado.

3. Alertas clave para la monitorizacion de este
perfil de pacientes en su trayectoria o
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 entor-
nos locales a orientarse a la monitorizacion
y consecucion de los resultados finales que
importan a estos pacientes; a trabajar en
equipo en el disefo y la mejor trayectoria
o proceso asistencial de estos pacientes; y
a abrir espacios para desarrollar innovacio-
nes 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
a todos 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

Para la realizacion del trabajo anterior el
grupo se ha dado las siguientes reglas de
funcionamiento en el grupo multidisciplinar:

Consolidacion del trabajo en “version de
equipo” (Si-Health).

A metodologia que se ha seguido para e
la construccion de estas recomendacio-
nes ha sido la siguiente:

e Reuniones iterativas de equipo para la

e Realizacion de cuestionarios vy trabajos
individuales previos (cada miembro del

revision y blsqueda de consenso final 1.

(todos).

< Anterior

equipo).

del trabajo
individual a realizar.

Trabajo individual y
envio a Sl-Health.

Consolidaciéon del
trabajo y envio del
resultado al equipo.

fecha de entrega de esta tarea.

Formato: Cuestionario/ tareas
individuales.

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

+ Sl-Health integra el trabajo

individual en una primera versién
“de equipo” que se remite al
grupo, con caracter previo, junto a la

agenda de contenidos de la reunion.

:= indice

* Formato: Virtual

e Duracion: 2 horas

* Contenido:
+ Resolver las discrepancias
+ Alcanzar consensos

- Trabajar las dreas con menor
desarrollo previo

* Responsables: todos

Nota: 1 logo de Microsoft Teams es una marca registrada de Microsoft Corporation

atencion para un paciente en
su primer afo de tratamiento
para el VIH tras el

| Recomendaciones de
diagnodstico

El resultado es del equipo multidisci-
plinar (no de la disciplina o funcién
particular).

Metodologia: Proceso de trabajo en ciclos con tres etapas 2. Elresultado se alcanza por consenso
de todas las disciplinas clinicas y agentes
T : ) - 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/

ambicion del desarrollo: priorizar que el
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
trabajan con pacientes que viven con VIH.
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Recomendaciones

1 Resultados finales a monitorizar
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Resultados finales clave a monitorizar en este perfil

Mejorar la calidad de vida de estos pacientes:

Resultados clinicos y de cuidados

asociados al VIH.

e Buen control virolagico de la infeccion por el VIH:
carga viral indetectable.

e Recuperacion de la cifra de linfocitos CD4.

e Buen control de la tolerabilidad y efectos
secundarios del TAR.

e Adherencia primaria* y secundaria de tratamiento
y visitas.

* Inicio del tratamiento indicado.

Relacion con el paciente, autocuidado y
empoderamiento.

Buena relacion terapéutica con el paciente
(relacion de confianza).

El paciente tiene conocimientos sobre aspectos
basicos de la infeccion y su régimen terapéutico.

El paciente tiene conocimiento sobre los efectos
adversos y los sintomas de alerta.

El paciente conoce los recursos de salud y
comunitarios disponibles.

El paciente dispone de habilidades clave y
estrategias adaptativas para la autogestion de su
nueva situacion de salud.

Desarrollo de actividad preventiva y atencion

a procesos clinicos subyacentes.

Cumplimiento de prevencion segiin indicacion:
quimioprofilaxis, vacunas, cribados de ITS, de
canceres..).

Buena educacion para la salud afectivo-sexual en
prevencion combinada y reduccion de danos.

Buena atencion y control a procesos clinicos
subyacentes.

NOTA: La enumeracion de los resultados que se muestra a continuacion no atiende a ningun criterio de priorizacion. Se recogen los resultados
que se consideran deben conseguir para mejor la calidad de vida de un paciente NARANJA.
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4 Seguimiento de estilo de vida y habitos

saludables.

Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Atencion a su estado emocional y/o
psicopatologico.

6 Maxima adecuacion de intervenciones a
cambios de perfil.

Adecuada CVRS. Determinantes: movilidad,
autocuidado, capacidad para realizar actividades
habituales, dolor/malestar, ansiedad/depresion.

Monitorizacion de habitos y estilo de vida del
paciente: dieta, ejercicio fisico, suefo, practicas
sexuales, consumo de sustancias psicoactivas.

Monitorizacion y buen control de la salud
psicolégica del paciente (impacto psicolégico del
diagnostico, ansiedad, depresion,...).

Monitorizacion del estigma internalizado y su
interferencia en la gestion de su salud.

Monitorizacion de la integracion social del
paciente.
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e Atencion a alertas relacionadas con el cambio de
perfil de paciente:

= Consumo no controlado de sustancias psicoac-
tivas.

= Practicas sexuales de riesgo.
= Embarazo.

= Aparicion de comorbilidad y/o fragilidad y/o de-
pendencia.

= Riesgo de exclusion.
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Recomendaciones

2 Estandar de prestacion
multidisciplinar recomendado
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

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 trans-
versales: se trata de aquellas
prestaciones cuyo contenido
involucra a diferentes discipli-
nas. Esto es, prestaciones que
pueden ser desarrolladas por
diferentes disciplinas aportan-
do cada una de ellas diferente
funcion, intensidad o momen-
to 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.

Por las caracteristicas que definen
a este perfil, en relacion con las
prestaciones propias de geriatria,
habria que hacer cribado de fra-
gilidad al diagnastico v cada ano
si es mayor de 50 afos como reco-
miendan las guias de la EACS 2021
v.11 pero el cribado no lo hace el
geriatra, lo hace cualquier otro
miembro del equipo multidisciplinar
y se derivaria a geriatria si el cribado
es positivo.
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Consolidado de prestaciones (prestaciones propias)

':'\" Ver momento, lugar y modalidad

Especialistas de atencion hospitalaria

Control de la infeccién por VIH: analitica completa (carga viral, (D4, hematimetria y bioquimica sangui-
nea). Exploracion fisica con pardmetros antropom@tricos y tension arterial.

Psicologl'a ':lk" \er momento, lugar y modalidad

Valoracion psicolégica y derivacion a profesionales o entidades apropiadas en caso de sospecha de tras-
torno o necesidad (psiquiatria, asociaciones, pares, grupos de autoayuda, etc.).

Prevencion, cribado y tratamiento de enfermedades definitorias de sida, ITS y otras
infecciones.

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

Realizar quimioprofilaxis (TBC,NPJ...) si estd indicado.

Enfermeria ':lk' Ver momento, lugar y modalidad

Realizar asesoramiento en primera visita (afrontamiento saludable y espacio para verbalizar dudas y
miedos relacionados con el impacto del diagndstico) y ofrecer posibilidad de realizar asesoramiento
con contactos sexuales a los que quiera comunicar su seropositividad.

Intervenciones psicoldgicas en caso de trastornos emocionales y problemas conductuales que dificulten el
cuidado de la salud (adherencia, conducta sexual, falta de habitos saludables, etc.).

Intervenciones de estimulacion cognitiva y/o neurorrehabilitacion para prevenir evolucion de dé-
ficits y facilitar adaptacion a limitaciones existentes.

Ofrecer informacion actualizada que facilite la gestién del impacto emocional y social del
VIH.

':Ik" Ver momento, lugar y modalidad

Trabajo social

Valoracion social (de precisarlo).

Ofrecer informacion sobre recursos sanitarios y comunitarios disponibles seg(in necesidades del
paciente.

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

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

Farmacia hospitalaria

Revisién de interacciones incluyendo automedicacidn, drogas recreativas y medicina natural.

':'k" Ver momento, lugar y modalidad

Especialistas de atencion primaria

Atencién en funcién de las necesidades del paciente bajo criterios de continuidad asistencial y asistencia
compartida. Elaborar plan de cuidados individualizado.

Realizar las exploraciones complementarias seglin protocolos consensuados.

Atencion a las posibles descompensaciones/procesos agudos relacionados.

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, cri-
bados de cancer, prevencion estilos de vida, cardiovascular, salud mental, atencion a la mujer, al mayor...

Favorecer la coincidencia, en el mismo dia, de las visitas del paciente.

Explorar las necesidades y preferencias particulares del paciente en relacién a la dispensacién
del TAR.

Seguimiento a los pacientes cuando hayan tenido incidencias en el plan de cuidados (iras ingresos, tras
visitas a urgencias, cambios en situacién psico-social) o ante deteccién conductas de riesgo.
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Consolidado de prestaciones (prestaciones comunes)

‘:'\" Ver momento, lugar y modalidad

Especialistas de atencion hospitalaria

Optimizacién del TAR: monitorizacion de la eficacia, seguridad y adherencia. Optimizacion para reducir las to-
xicidades, interacciones y complejidad de la posologfa.

Deteccion de necesidades psicolégicas (interiorizacion y aceptacion de la infeccion por VIH/necesidad de
TAR, estado de dnimo...) y coordinacion con psicélogos clinicos.

Deteccidn de neoplasias seglin género, edad y otros factores de riesgo.

Valoracion de la calidad de vida del paciente.

Valoracién de habitos de vida (hdbitos no saludables, dieta, ejercicio).

Vacunacién actualizada.

Contribuir a la normalizacion de la enfermedad.

Prevencién e identificacién de posibles situaciones de riesgo y educacion para la salud.

Enfermeria - Ver momento, lugar y modalidad

Control de la adherencia y tolerancia al TAR.

Ofrecer informacion sobre la importancia de tener una adherencia mantenida, realizar
deteccion precoz de falta de adherencia y facilitar la revinculacion de los pacientes que inte-
rrumpen el seguimiento.

Educacion para la salud dirigida a la infeccién por VIH y hébitos saludables que permita el
autocuidado.

Capacitacion en salud del paciente que permita el autocuidado y la gestion adecuada de la infeccién.
Disponibilidad para atender dudas del paciente fuera de las consultas pactadas.

Farmacia hospitalaria ':Ik" Ver momento, lugar y modalidad

Identificacion de posibles eventos adversos y comunicarlo al equipo médico.
Seguimiento de adherencia. Deteccién de causas potenciales de no adherencia y propuesta de mejora.
Educacion sanitaria: importancia del tratamiento, conocimiento del mismo y hdbitos saludables.
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Psicologia 2= 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 solucion 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.

':'k" Ver momento, lugar y modalidad

Trabajo social

Contribuir a la normalizacion de la enfermedad.

':lk" Ver momento, lugar y modalidad

Especialistas de atencion primaria
Alertar sobre interacciones con otros farmacos de uso comtin.

Favorecer la adherencia a los tratamientos y visitas de seguimiento.

Empoderar en el autocuidado y en el conocimiento de la enfermedad.
Prevencidn e identificacién de posibles situaciones de riesgo y educacion para la salud.
Valoracién de la calidad de vida del paciente.
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3 Alertas clave para la monitorizacion de
este perfil de paciente durante su
proceso de atencion
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Consolidado de alertas

(]
1]
= |
.
E
(S
©
i Pérdida de control Fallo de adherencia Pérdida de seguimiento Alerta a procesos clinicos Visita a urgencias Ingreso hospitalario
a', virologico (faltas a co(rj\s;JItas subyacentes (oportunistas)
— reiterada
=
(7] . ) o
o I Se entiende incluido en esta
‘O — Y alerta, problemas de malos
™ tratos fisicos o psiquicos en
‘n'_ IG-J el hogar, asi como situaciones
0 Q. de violencia de género, o
P T ) o o cualquier situacion de este
+ % Situacion de recuperacion Efectos secundarios Dificultad de adaptacion al Deterioro Pszm'qg'dcod\/ Pareja serodiscordante {_\lsrtba: por hab'tisl no tipo. Adicionalmente inesta-
i 169 tratamiento (tolerabilidad diagnéstico psiquiatrico (ansiedad, saludables y/o problemas " o
2 Inmunologica al TAR) depresion, estigma, psicosociales de diversa bilidad social riesgo laboral...
[ 4 soledad...) indole*
= e N
M=)
(9] LI o
© [ | | > 7 Pulse sobre cada especialidad para
Q= S * < P k acceder directamente a sus alertas
=
n o
o &
T Practicas sexuales Consumo no Embarazo Aparicién de comorbilidad Riesgo de exclusion Especialistas de atencion hospitalaria
n .o de riesgo controlado de y/o fragilidad y/o
g sustancias dependencia ) . : .
+ psicoactivas Enfermeria Farmacia hospitalaria
2

Especialistas de atencion primaria
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a este perfil de pacientes
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ADAS las caracteristicas concretas de este perfil, a

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:

e Valoracion e inicio del TAR lo mas precozmente posible.
e Especial seguimiento requerido por estos pacientes.

e Relevancia del vinculo que se crea entre profesional
sanitario y paciente en este momento:

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 VValoracion e inicio del
TAR lo mas precozmente
posible

Se entiende por paciente naranja aquel que lleva menos de
unano en TAR tras el diagnastico de VIH. Elinicio precoz del
TAR en las personas con infeccion por VIH es esencial.

El equipo considera que, en ocasiones, hay pacientes que
de una manera excepcional acuden a las unidades de VIH,
sin diagnostico o que, teniéndolo, por distintos motivos, no
han comenzado con el tratamiento.

< Anterior := indice

e Este perfil se caracteriza por un diagnostico reciente de
V/IH. Es clave que estas personas sean atendidas lo
mas rapidamente en las unidades especializadas para
valoracion e inicio rapido del TAR.

e Serecomienda, si es posible, realizar la analitica en el
mismo dia de consulta (ej.: hospital de dia) para tener
cuanto antes los resultados y no retrasar el inicio del
TAR, ademas de tranquilizar al paciente y evitar el tener
que ir, de un lado para otro, con mas citas (promover
"acto (nico").

4.2 Especial seguimiento
requerido por estos
pacientes

e Se trata de pacientes que tienen que interiorizar la
noticia del diagnéstico, con implicaciones personales y
sociales. También tienen que adecuarse a las particu-
laridades del tratamiento y al circuito de cuidados,
totalmente nuevo para ellos. En este perfil de pacientes
se puede plantear un acompanhamiento que permita
conocer el sistema en este primer ano, trabajando
ademas la autonomia del paciente.

e Por todo ello, se recomienda un seguimiento inicial
mas estrecho: que controle los aspectos psicologicos
(aceptacién, manejo del estigma internalizado y de su
nueva situacion), aspectos relacionados con la toxicidad
potencial del TAR, eficacia y posibles reacciones parado-
gicas por mejoria de la inmunidad.

e Requieren de una atencion hospitalaria mas continua
hasta normalizar pruebas y ajustar a su vida los nuevos
condicionantes de la enfermedad.

Para facilitarlo se recomienda recoger todas las vias
de contacto posibles con el paciente (teléfono, direccién,
e-mail, persona de contacto,.) para mantener segui-
miento y recuperarlo si hubiera pérdida. Disponer de
circuitos rapidos v bidireccionales es especialmente
importante para este perfil.

Todos los programas destinados a facilitar recursos de
adaptacion de manera preventiva son beneficiosos para
este perfil de paciente. A modo de ejemplo, la deteccion
precoz de problemas asociados a la esfera psicologica,
ya que este perfil de paciente se va a exponer cro-
nicamente a potenciales estresores ante los cuales va
atener recursos adecuados para no desarrollar problemas
emocionales.

Las visitas a urgencias pueden ser una alarma de alguno
de los riesgos potenciales de este perfil de pacientes.

Los cambios drasticos al margen de las decisiones de

paciente (socioeconémicos), también pueden afectar
mucho su situacion.
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4.3 Relevancia del vinculo
gue se crea entre profesional
sanitario y paciente en este
momento

En estos pacientes las visitas presenciales son muy
importantes para trabajar ese vinculo, pudiendo dejarse
las virtuales para el momento en el que estos vinculos
son mas solidos.

Elinicio del tratamiento es quizas una de las etapas mas
fragil y cuando el paciente va a necesitar mas apoyo a
nivel emocional, puesto que en un primer momento no
suelen revelarlo al entorno social mas proximo. Existen
roles profesionales y programas de pares que pueden
ayudar mucho en estas etapas.

La informacion veraz y cientifica va a servir al paciente
para generar factores de proteccion y de afrontamiento.
Asimismo, acercar e informar sobre los distintos servicios
que pueden prestar las entidades comunitarias puede
ser también de gran ayuda.
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Lafigura de psicologia en las unidades de enfermedades
infecciosas es fundamental. Por el funcionamiento pro-
pio de estas unidades, muchas veces resulta dificil la
inversion de tiempo necesaria para este tipo de pacien-
tes, por lo que un apoyo en este sentido de las entidades
comunitarias es de gran valor.

A modo de ejemplo, el programa CUEI de atencion
psicologica en el ambito hospitalario cuenta con una
trayectoria de mas de 24 anos y es un servicio bien
valorado por parte del equipo de las unidades de enfer-
medades infecciosas de los hospitales.
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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

Prestaciones transversales

4 A

Desarrollo y entrenamiento de trabajo en equipo: disero
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.

\. J/
4 p
Registro en la HCE, con calidad, de datos clinicos y habitos

del paciente.
\. J/
4 p

Identificar y monitorizar las alertas clave de este paciente.

\ J

4 A

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

\L J/

4 p
Los equipos de trabajo deberian poder informar y medir

sus avances como equipo (metodologia de gestion del

cambio).

\. J/

'Y ™
Establecer una adecuada relacion profesional-paciente

basada en la confianza y empatica.
\ J/

(Investigacic’)n. )

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.
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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?
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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, segln 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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Instrumentos y herramientas de coordinacion entre profesionales que apoyan a los equipos o redes de atencion locales en su

tarea de mejorar los resultados finales de estos pacientes:

E' HCE compartida. ] 3. Estas reuniones de trabajc? (5 Correo electronico, teléfono
pueden ser VIRTUALES Y y videoconferencia.
PRESENCIALES. Las areas | -
( ] ) h de trabajo virtuales tienen s
2. Reuniones de trabajo para que ser "seguras” para 6. “"Quién es quién”: Disponer
articular la - coordinacion compartir informacion, pro- quién es el médico de
necesaria y poder hablar tocolos y acciones de atencién primariay el profe-
diferentes temas (intrahospi- coordinacién. Hoy la tec- sional "enlazador de cui-
talaria, entre servicios, entre nologia ya permite hacer dados” (teléfono, e-mail,
niveles de atencion, con otros esto. etc...) para cada paciente de
agentes comunitarios}: - - L un area o sistemaintegrado.
= Deberian ser reuniones | N
multidisciplinares y de 4. Interconsultas entre aten- s ~
caracter periodico. cion primaria y Unidades 7. Integracion de todas las
. funcionales del VIH. En re- disciplinas clinicas enlos equi-
= Realizadas con re- - :
lacion a esta herramienta se pos locales.
ferentes comprome- 2 .
tidos e identificados detalla algunas caracteris-
con “nombre y apelli- tlcas‘que hacen mas (tiles e _ )
40" este mst_rumento_ gen basea 8. Rotaciones de enfermeria.
la experimentacion de los Aumento de las enfermeras
= Conroles de equipo miembros de este equipo): de enlacey gestoras de caso,
perfectamente defini- «  Que exista un interlocu- tanto en atencién primaria
dos. tor bidireccional, por telé- como en atencion hospitala-
- Contenido: que ayuden fono o correo electronico. ria, como vehiculo df_e coordi-
2 dar forma a la - Quelarespuesta se de L nacién entre profesionales.
intervencién interdisci- dentro de las 24-48h
plinaria, a incorporar desde la peticion. ( _
innovacion y mejora en = Establecer horario 9. Establecer_’mecamsmos de
los equipos y a evaluar (medicina, enfermeria). colgborauon entre S(_actor
avances; ademas de «  Potenciar figura del re- isamtano y otros profespnla—
sesiones clinicas forente médico en esy orgamzaoonestsooa es
compartdas, consutas atencion primaria. A recure0s comunitarios que
de caso, etc. modo de ejemplo, figura faciliten la adopcion de es-
- J ge enfermera ge§tora tilos de vida saludables, con
€ £as05 como y|nculo especial foco en las poblacio-
atencion primaria/ nes vulnerables.
atencion hospitalaria. \_ _J
.
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J

J

J

. 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.
_J

. El plan personalizado de

cuidados es un instrumento
de conexién y coordinacion
clave.

J

_\\

. 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.
_J

No obstante, y a pesar de haber
identificado todos estos instru-
mentos que facilitan hoy la comu-
nicacion y la coordinacién entre
profesionales, algunos miembros
de este equipo senalan que esta
comunicacion no es, adn, 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 informacién 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 comunicacién 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 ensefado 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 comunicacién 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 y cuando informar y comunicar con los pacientes en su
proceso asistencial.
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Recomendaciones para conectar y comunicar permanentemente con los pacientes y su entorno:

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.
J

N

~
Otros instrumentos ya

consolidados:
comunicacion en papel,
sugerencias web, app,

4. Entrevista con familiares o

cuidadores (tiles durante la

fase de seguimiento de los
acientes.

P y

whatsapp. )

w )

~N
Entrevista personal y

conversaciones presencia-
les con los pacientes. Se
recomienda:

= Queen laconversacion
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.

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 atencion no presencial
garantizando su sosteni-
bilidad en el tiempo (telefo-
nica, correo electrénico, vi-
deollamadas). )

Implementar telemedicina
y consultas virtuales.

(8

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: app informaticas
para teléfonos que permitan
evaluaciones estandarizadas
en VIH, QoL y determinadas
comorbilidades, con alarmas
preestablecidas que identifi-
guen 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.

_J

V,

. Tejer el apoyo con el sector

comunitario y los servicios
saciales 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 p»>




Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento contra el VIH tras el diagnastico

Anexo 1: Momento y recomendacion, lugary
modalidad de la prestacion por
especialidad

A
1l




Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Especialistas de atencion hospitalaria
n Momento temporal en el que Recomendacion de duracion

Prestacion se inicia la prestacién y seguimiento

Trimestral hasta confirmar indetectabilidad. Posteriormente como un
paciente estable.

Control de la infeccién por VIH: analitica completa (carga viral, (D4,

T y oo , Al'mes del inicio del tratamiento.
hematimetria y bioguimica sanguinea). Exploracion fisica con pardmetros an-

En el momento de diagndstico de TBC latente (si fuese el caso).

tropométricos y tension arterial. 6 meses.
Prevencidn, cribado y tratamiento de enfermedades definito- -y - . . .
. . . . Al'inicio del seguimiento. Si-aparecen sintomas o riesgo.
rias de sida, ITS y otras infecciones.
Profilaxis TBC si estd indicada. En el momento de diagndstico de TBC latente (si fuese el caso). 6 meses.
Profilaxis NPJ si estd indicada. Si (D4< 200. Hasta (D4>200 en dos determinaciones.

Optimizacion del TAR: monitorizacion de la eficacia, seguridad y
adherencia. Optimizacidn para reducir las toxicidades, interacciones y Al'inicio del seguimiento. Revision a los 2, 6y 12 meses.
complejidad de la posologfa.

Deteccion de necesidades psicolégicas (interiorizacién y aceptacion de
la infeccién por VIH/necesidad de TAR, estado de dnimo...) y coordinacion Al'mes del inicio del tratamiento. 3, 6y 9-12 meses. Posteriormente como un paciente estable.
con psicdlogos clinicos.

Deteccion de neoplasias segiin género, edad y otros factores de riesgo. | Alinicio del seguimiento. Siaparecen sintomas o riesgo.
Valoracién de la calidad de vida del paciente. Basal. En todas las visitas.
Valoracion de habitos de vida (hdbitos no saludables, dieta, ejercicio). Basal. En todas las visitas.
Vacunacién actualizada. Al inicio del seguimiento. Hasta que tenga todas las vacunas indicadas administradas segdn las pau-
tas recomendadas.
Contribuir a la normalizacion de la enfermedad. Desde el inicio. Durante el primer afio y luego a demanda.
Prevencidn e identificacion de posibles situaciones de riesgo y - - ‘
Alinicio del seguimiento. Cuando sea necesario.

educacion para la salud.

< Anterior := indice Siguiente p»>




Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Especialistas de atencion hospitalaria

Lugar donde se puede realizar la prestacion

Prestacion Atencién ‘ Consulta

Domicilio primaria hospitalaria ‘ Hospital de dia ‘ En urgencias Comunidad

Control de la infeccién por VIH: analitica completa (carga viral, (D4,
hematimetria y bioguimica sanguinea). Exploracion fisica con pardmetros an-
tropométricos y tension arterial.

Prevencion, cribado y tratamiento de enfermedades definito-
rias de sida, ITS y otras infecciones.

Profilaxis TBC si estd indicada.

Profilaxis NPJ si estd indicada.

Optimizacién del TAR: monitorizacion de la eficacia, seguridad y
adherencia. Optimizacién para reducir las toxicidades, interacciones y
complejidad de la posologfa.

Deteccion de necesidades psicoldgicas (interiorizacion y aceptacion de
la infeccion por VIH/necesidad de TAR, estado de dnimo...) y coordinacion
con psicdlogos dlinicos.

Deteccion de neoplasias seglin género, edad y otros factores de riesgo.

Valoracion de la calidad de vida del paciente.

Valoracién de hébitos de vida (habitos no saludables, dieta, ejercicio).

Vacunacion actualizada.

Contribuir a la normalizacion de la enfermedad.

Prevencion e identificacién de posibles situaciones de riesgo y
educacion para la salud.

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 atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

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, hematimetrfa y bioqui-
mica sanguinea). Exploracion fisica con pardmetros antropométricos y tension arterial.

Prevencion, cribado y tratamiento de enfermedades definitorias de sida, ITS y
otras infecciones.

Profilaxis TBC si estd indicada.

Profilaxis NPJ si estd indicada.

Optimizacién del TAR: monitorizacion de la eficacia, seguridad y adherencia. Optimizacion para
reducir las toxicidades, interacciones y complejidad de la posologfa.

Deteccién de necesidades psicolégicas (interiorizacién y aceptacion de la infeccion por VIH/
necesidad de TAR, estado de dnimo...) y coordinacién con psic6logos dinicos.

Deteccion de neoplasias seglin género, edad y otros factores de riesgo.

Valoracién de la calidad de vida del paciente.

Valoracién de habitos de vida (hdbitos no saludables, dieta, ejercicio).

Vacunacion actualizada.

Contribuir a la normalizacion de la enfermedad. 0

Prevencion e identificacion de posibles situaciones de riesgo y educacion para la
salud.

* Siempre que se pueda realizar en condiciones de calidad y siempre que el paciente lo requiera.
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Enfermeria

Prestacion

Realizar asesoramiento en primera visita (afrontamiento saludable y espacio para verbalizar
dudas y miedos relacionados con el impacto del diagndstico) y ofrecer posibilidad de realizar asesora-
miento con contactos sexuales a los que quiera comunicar su seropositividad.

Momento temporal en el que

se inicia la prestacion

Primera visita enfermera.

Recomendacion de duracion
y seguimiento

Siel paciente lo solicita. Segdn valoracién enfermera.

Ofrecer informacién actualizada que facilite la gestion del impacto emocional y social
del VIH.

Primera visita enfermera.

(Cada 6 meses coincidiendo con la visita al especialista en atencion hospita-
laria. Seglin valoracién enfermera. Indefinida.

Ofrecer informacién sobre recursos sanitarios y comunitarios disponibles segiin necesi-
dades del paciente.

Primera visita.

Seglin necesidades.

Evaluacién CVRS: movilidad, autocuidado, capacidad para realizar actividades habituales, dolor/ma-
lestar y ansiedad/depresidn.

Primera visita enfermera.

Anualmente. Si el paciente lo solicita. Segtin valoracién enfermera.

Control de la adherencia y tolerancia al TAR.

Primera visita enfermera.

Siel paciente lo solicita. Segtin valoracion enfermera.

Ofrecer informacion sobre la importancia de tener una adherencia mantenida, realizar de-
teccion precoz de falta de adherenciay facilitar la revinculacion de los pacientes que
interrumpen el seguimiento.

Primera visita enfermera.

Seglin valoracion enfermera.

Educacion sanitaria relacionada con habitos saludables y practicas seguras. Primera visita. En cada visita seglin necesidades del paciente.

Fapac!t’auon e e et [ 1Tl ) 6 TR AT By o g gttt 2 Primera visita. Anualmente. Si el paciente lo solicita. Seglin valoracion enfermera.
infeccion.

Disponibilidad para atender dudas del paciente fuera de las consultas pactadas. Primera visita. Siel paciente lo solicita. Segdn valoracién enfermera.
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Enfermeria

Prestacion

Lugar donde se puede realizar la prestacion

Atencion

Consulta

Realizar asesoramiento en primera visita (afrontamiento saludable y espacio para verbalizar
dudas y miedos relacionados con el impacto del diagndstico) y ofrecer posibilidad de realizar
asesoramiento con contactos sexuales a los que quiera comunicar su seropositivi-
dad.

Domicilio ‘

primaria

hospitalaria

‘ Hospital de dia

En urgencias ‘ Comunidad

Ofrecer informacion actualizada que facilite la gestion del impacto emocional y social
del VIH.

Ofrecer informacion sobre recursos sanitarios y comunitarios disponibles segiin necesi-
dades del paciente.

Evaluacién CVRS: movilidad, autocuidado, capacidad para realizar actividades habituales, dolor/ma-
lestar y ansiedad/depresion.

Control de la adherencia y tolerancia al TAR.

Ofrecer informacion sobre la importancia de tener una adherencia mantenida, realizar de-
teccion precoz de falta de adherencia y facilitar la revinculacion de los pacientes que
interrumpen el seguimiento.

Educacion para la salud dirigida a la infeccion por VIH y hébitos saludables que permi-
ta el autocuidado.

Disponibilidad para atender dudas del paciente fuera de las consultas pactadas.

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 atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Enfermeria

Modalidad en la que se puede
Prestacion realizar la prestacion

Presencial | Presencial o virtual®

Realizar asesoramiento en primera visita (afrontamiento saludable y espacio para verbalizar dudas y miedos relacionados con el impacto del
diagndstico) y ofrecer posibilidad de realizar asesoramiento con contactos sexuales a los que quiera comunicar su seropositivi-
dad.

Ofrecer informacidn actualizada que facilite la gestion del impacto emocional y social del VIH.

Ofrecer informacion sobre recursos sanitarios y comunitarios disponibles segin necesidades del paciente.

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

Control de la adherencia y tolerancia al TAR.

Ofrecer informacidn sobre la importancia de tener una adherencia mantenida, realizar deteccién precoz de falta de adherencia y facilitar la
revinculacion de los pacientes que interrumpen el seguimiento.

Educacion para la salud dirigida a la infeccion por VIH y hébitos saludables que permita el autocuidado. 0

Disponibilidad para atender dudas del paciente fuera de las consultas pactadas.

* Siempre que se pueda realizar en condiciones de calidad y siempre que el paciente lo requiera.
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Farmacia hospitalaria

Prestacion

Momento temporal en el que

Recomendacion de duracion

Revision de interacciones incluyendo automedicacion, drogas recrea-

se inicia la prestacion

y seguimiento

. . Visita basal. (Cada 6 meses.
tivas y medicina natural.
Favorecer la coincidencia, en el mismo dfa, de las visitas del paciente. | Visita basal. Continuo.
Explora( !as nece§|dades y Preferenqas particulares del paciente Visita basal. Continuo.
en relacion a la dispensacion del TAR.
Identificacion de posibles eventos adversos y comunicarlo al equi- | .
Py Primer mes. (ada 3 meses.
po médico.
Seguimiento de adherencia. Deteccién de causas potenciales .
. . Primer mes. (ada 3 meses.
de no adherencia y propuesta de mejora.
Educacion sanitaria: importancia del tratamiento, conocimiento del .
Visita basal. (ada 6 meses.

mismo y habitos saludables.
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Farmacia hospitalaria

Lugar donde se puede realizar la prestacion

Prestacion Atencion

Domicilio ‘ primaria Consulta hospitalaria Hospital de dia En urgencias ‘ Comunidad

Revision de interacciones incluyendo automedicacion, drogas recreativas y 0
medicina natural.

Favorecer la coincidencia, en el mismo dia, de las visitas del paciente.

Explorar las necesidades y preferencias particulares del paciente en re-
lacién a la dispensacion del TAR.

Identificacion de posibles eventos adversos y comunicarlo al equipo médico. 0

Seguimiento de adherencia. Deteccién de causas potenciales de no
adherencia y propuesta de mejora.

Educacion sanitaria: importancia del tratamiento, conocimiento del mismo y ha- 0
bitos saludables.

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 atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Farmacia hospitalaria

Modalidad en la que se puede realizar la prestacion

Prestacion
Presencial Presencial o virtual®

Revision de interacciones incluyendo automedicacion, drogas recreativas y medicina natural.

Favorecer la coincidencia, en el mismo dfa, de las visitas del paciente.

Explorar las necesidades y preferencias particulares del paciente en relacién a la
dispensacion del TAR.

Identificacion de posibles eventos adversos y comunicarlo al equipo médico.

Seguimiento de adherencia. Deteccion de causas potenciales de no adherencia y propues-
ta de mejora.

Educacion sanitaria: importancia del tratamiento, conocimiento del mismo y habitos saludables.

* Siempre que se pueda realizar en condiciones de calidad y siempre que el paciente lo requiera.
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Psicologia

Prestacion

Momento temporal en el que

se inicia la prestacion

Recomendacion de duracion
y seguimiento

Valoraciones psicolégica y derivacion a profesionales o entidades

apropiadas en caso de sospecha de trastorno o necesidad (psiquiatria, aso-

ciaciones, pares, grupos de autoayuda, etc.).

Ante sospecha o cribado positivo para trastorno emocional y/o trastorno
psicopatoldgico y/o consumo de sustancias psicoactivas.

Valoracion. Seguimiento dependiente del caso y su derivacion.

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

Ante sospecha o cribado positivo para deterioro cognitivo.

Valoracion de 1-3 sesiones. Seguimiento dependiente del caso y su deri-
vacion.

Intervenciones psicoldgicas en caso de trastornos emocionales y pro-
blemas conductuales que dificulten el cuidado de la salud (adherencia,
conducta sexual, falta de habitos saludables, etc.).

Ante necesidades detectadas mediante valoracion psicoldgica.

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

Intervenciones de estimulacion cognitiva y/o neurorrehabili-
tacién para prevenir evolucion de déficits y facilitar adaptacion a limitacio-
nes existentes.

Ante deteccion de deterioro neurocognitivo o déficits neuropsicolgicos.

Programas de neurorrehabilitacién: grupal 2-3 veces/semanas, minimo 8
semanas; seguimiento cada 6 meses. Se recomienda estimulacién cogni-
tiva mantenida a lo largo de la vida.

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

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

La duracidn variard en funcién de las necesidades de cada persona, reco-
mendandose un seguimiento continuado para prevenir futuros pro-
blemas.

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 variard en funcién de las necesidades de cada persona, reco-
mendandose un seguimiento continuado para prevenir futuros pro-
blemas.
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Psicologia

Lugar donde se puede realizar la prestacion

Prestacion Atencién
Domicilio primaria Consulta hospitalaria Hospital de dfa En urgencias ‘ Comunidad

Valoraciones psicolégica y derivacion a profesionales o entidades apro-
piadas en caso de sospecha de trastorno o necesidad (psiquiatria, asociaciones, pa-
res, grupos de autoayuda, etc.).

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

Intervenciones psicolégicas en caso de trastornos emocionales y problemas
conductuales que dificulten el cuidado de la salud (adherencia, conducta sexual,
falta de habitos saludables, etc.).

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

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

del estigma, efc.).

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, centros de atencion a la drogodependencia (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 atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Psicologia

Modalidad en la que se puede realizar la prestacion

Prestacion
NENE Presencial o virtual™

Valoraciones psicoldgica y derivacion a profesionales o entidades apropiadas en caso de
sospecha de trastorno o necesidad (psiquiatria, asociaciones, pares, grupos de autoayuda, efc.).

Valoraciones neuropsicolégicas ante sospecha de deterioro neurocoghnitivo, para 0
conocer tipo y gravedad de déficit e impacto en la funcionalidad.

Intervenciones psicolégicas en caso de trastornos emocionales y problemas conductuales
que dificulten el cuidado de la salud (adherencia, conducta sexual, falta de habitos saludables,
etc.).

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

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

Valoracion 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 el paciente lo requiera.
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Trabajo social

Prestacion Momento temporal en el que Recomendacion de duracion
se inicia la prestacion y seguimiento
Valoracién social (de precisarlo). En primera visia So|0_5| se detecta una posible situacion de riesgo social que requiera
seguimiento.
Contribuir a la normalizacion de la enfermedad. Desde el inicio. Durante el primer afio y luego a demanda.

Lugar donde se puede realizar la prestacion

Prestacion Atenci6n
Domicilio primaria ‘ Consulta hospitalaria Hospital de dia ‘ En urgencias ‘ Comunidad

Valoracién social (de precisarlo). 0 0 0 0 Q

Contribuir a la normalizacion de la enfermedad. 0 Q 0

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...

Modalidad en la que se puede realizar la prestacion

Prestacion
Presencial Presencial o virtual™
Valoracion social (de precisarlo). 0
Contribuir a la normalizacion de la enfermedad. O

* Siempre que se pueda realizar en condiciones de calidad y siempre que el paciente lo requiera.
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Especialistas de atencion primaria

Prestacion

Atencion en funcion de las necesidades del paciente bajo criterios de continuidad asis-
tencial y asistencia compartida. Elaborar plan de cuidados individualizado.

Momento temporal en el

que se inicia la prestacion

Primera visita (algunas intervenciones se
pueden realizar en visitas sucesivas) y en
el momento que se requiera (agudi-
1acion).

Recomendacion de
duracion y seguimiento

Alo largo de todo el proceso y adaptado a la evolucion del paciente. Cada 6 meses y cuando lo
demande.

Realizar las exploraciones complementarias seg(in protocolos consensuados.

Primera visita, en visitas sucesivas y en el
momento que Se requiera (agudizacion).

Alo largo de todo el proceso y adaptado a la evolucion del paciente y segdn protocolos. Cada 3
meses.

Atencion a las posibles descompensaciones/procesos agudos relacionados.

Primera visita, en visitas sucesivas y en el
momento que Se requiera (agudizacion).

Alo largo de todo el proceso y adaptado a la evolucion del paciente y segln protocolos. Cada 3
meses.

Actividades preventivas: aplicar las recomendaciones del PAPPS: programa

estructurado sobre las actividades preventivas que se recomienda aplicar a la poblacion y
que incluye entre ofras: las vacunaciones, cribados de cancer, prevencidn 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 y segln protocolos. Cada 3
meses.

Seguimiento a los pacientes cuando hayan tenido incidencias en el plan de cui-
dados (tras ingresos, tras visitas a urgencias, cambios en situacion psico-social) 0 ante
deteccion conductas de riesgo.

Desde el inicio. Ante conducta de riesgo
detectada.

En funcion del grado de descompensacion puede requerir visita en 1-7 dias o adelantar control
habitual.

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

Alertar sobre interacciones con otros farmacos de uso coman. Desde el inicio.
control cada 3 meses.
. . - . L Alo largo de todo el proceso y adaptado a la evolucion del paciente. Aprovechando visitas de
Favorecer la adherencia a los tratamientos y visitas de seguimiento. Desde el inicio. 8 P yadap P P
control cada 3 meses.
. . . iy Alo largo de todo el proceso y adaptado a la evolucion del paciente. Aprovechando visitas de
Empoderar en el autocuidado y en el conocimiento de |a enfermedad. Primera visita. 8 P yadap P P

control cada 3-6 meses.

Prevencion e identificacion de posibles situaciones de riesgo y educacion para
la salud.

Primeras visitas segin plan de cuidados.

Alo largo de todo el proceso y adaptado a la evolucion del paciente. Cada 3-6 meses y cuando
lo demande.

Valoracién de la calidad de vida del paciente.

Desde el inicio.

Alo largo de todo el proceso y adaptado a la evolucion del paciente.
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Especialistas de atencion primaria

Lugar donde se puede realizar la prestacion

Prestacion

Atencion Consulta Hospital de
Domicilio primaria hospitalaria dia En urgencias Comunidad

Atencion en funcion de las necesidades del paciente bajo criterios de continuidad
asistencial y asistencia compartida. Elaborar plan de cuidados individua-
lizado.

Realizar las exploraciones complementarias seg(n protocolos consensuados.

Atencion a las posibles descompensaciones/procesos agudos relacio-
nados.

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

Seguimiento a los pacientes cuando hayan tenido incidencias en el plan de
cuidados (tras ingresos, tras visitas a urgencias, cambios en situacion psico-social)
0 ante deteccion conductas de riesgo.

Alertar sobre interacciones con otros farmacos de uso coman.

Favorecer la adherencia a los tratamientos y visitas de seguimiento.

Empoderar en el autocuidado y en el conocimiento de la enfermedad.

Prevencion e identificacion de posibles situaciones de riesgo y edu-
cacion para la salud.

Valoracion de la calidad de vida del paciente.

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 atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Especialistas de atencion primaria

Modalidad en la que se puede realizar la prestacion

Prestacion
NENE Presencial o virtual™

Atencion en funcion de las necesidades del paciente bajo criterios de continuidad asistencial y 0
asistencia compartida. Elaborar plan de cuidados individualizado.

Realizar las exploraciones complementarias seglin protocolos consensuados.

Atencion a las posibles descompensaciones/procesos agudos relacionados.

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

Seguimiento a los pacientes cuando hayan tenido incidencias en el plan de cuidados
(tras ingresos, tras visitas a urgencias, cambios en situacion psico-social) o ante deteccion conduc-
tas de riesgo.

Alertar sobre interacciones con otros farmacos de uso coman.

Favorecer la adherencia a los tratamientos y visitas de seguimiento.

Empoderar en el autocuidado y en el conocimiento de |a enfermedad. 0

Prevencidn e identificacion de posibles situaciones de riesgo y educacién para la salud.

Valoracion de la calidad de vida del paciente.

* Siempre que se pueda realizar en condiciones de calidad y siempre que el paciente lo requiera.
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Especialistas de atencion hospitalaria
Alertas

(]
1]
= |
L]
=
(S}
g
+ pérdida de control Fallo de adherencia Pérdida de seguimiento Alerta a procesos clinicos Visita a urgencias Ingreso hospitalario
] virol6gico (faltas a consultas subyacentes (oportunistas)
E reiterada)
0 . ) o
o Se entiende incluido en esta
E.— ! alerta, problemas de malos
X ™ tratos fisicos o psiquicos en
‘n-_ IG-J el hogar, asi como situaciones
n (=¥ de V/o(enc/q de. género/ 0
o= _ o cualquier situacion de este
-I‘-_l _g Situacion de recuperacion Efectos secundarios Dificultad de adaptacion al De_ter!(’)ro_ Pszm'qg'dcod\/ Pareja serodiscordante Alerta por habitos no tipo. Adicionalmente inesta-
i 160i tratamiento (tolerabilidad diagnéstico psiquiatrico (ansiedad, saludables y/o problemas il ial ri
2 inmunologica LITAR) depresion, estigma, sicosociales de diversa bilidad social, riesgo laboral...
[ 4 soledad...) indole*
c
0
@
S !
= 'C
~a
o &
h =] ?, Practicas sexuales Consumo no Embarazo Aparicion de comorbilidad Riesgo de exclusion
n .o de riesgo controlado de y/o fragilidad y/o
1] sustancias dependencia
"I: psicoactivas
=
g
< Anterior ‘= Indice Siguiente p»




Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Alertas referidas por los especialistas de atencion hospitalaria

Necesario conocer para
desarrollar mi
desempefio (S| /NO)

Alerta

Cambios que conllevan en mi cartera de prestacion cuando ocurren

Pérdida de control virolggico. SI Test de resistencia y valoracion de cambio de tratamiento.
Fallo de adherencia. SI Aumentar el seguimiento presencial o virtual. Estrategias para mejorarla.
Pérdida de seguimiento (faltas a consultas reiterada). SI Recuperar contacto para conseguir seguimiento regular. Bisqueda activa.
- . Aumentar 1as visitas para realizar un diagndstico e indicar el tratamiento necesario para la enfermedad oportunis-
Alerta a procesos dinicos subyacentes (oportunistas). SI S . . oo
ta. Medicacion concomitante, ingreso hospitalario.
Visita 3 ureencias g Requiere de un seguimiento mas estrecho tras los mismos hasta la resolucion/normalizacién de la mismay en
8 ‘ algunos casos conciliacién de la medicacion y ajustes de la misma si son necesarios.
Situacion de recuperacién inmunoldgica. S Suspension de profilaxis. Espaciamiento de visitas médicas.
Efectos secundarios tratamiento (tolerabilidad al TAR). Sl Modificaciones del tratamiento y visitas extraordinarias hasta consolidar una pauta que se tolere.

Deterioro psicoldgico y psiquidtrico (ansiedad, depresion, estigma, sole-

dad..) Sl Valoracion por psicologfa y psiquiatria.
Alerta por hdbitos no saludables y/o problemas psicosociales de diversa in- | | . ficas de ref
dole. S ntervenciones especificas de refuerzo.
Prdcticas sexuales de riesgo. SI Valoracion por enfermera de prdctica avanzada y psicologfa, cribado mds frecuente de [TS. Posible cambio de perfil.
Consumo no controlado de sustancias psicoactivas. SI Valoracion por psiquiatra. Posible cambio de perfil.
Embarazo. SI Alteracion del perfil. Cambio de perfil de la paciente.
Aparicion de comorbilidad y/o fragilidad y/o dependencia. SI Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
Riesgo de exclusion. SI Valoracién por trabajador social. Posible cambio de perfil de paciente.
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Enfermeria
Alertas

Ingreso hospitalario
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Alerta por habitos no
saludables y/o problemas
psicosociales de diversa
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 inesta-
bilidad social, riesgo laboral...

Siguiente p»>




Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Alertas referidas por enfermeria

Necesario conocer para

Alerta desarrollar mi Cambios que conllevan en mi cartera de prestacion cuando ocurren
desempeiio (SI /NO)

Pérdida de control virologico. SI Profundizar en identificar posibles causas y ayudar a encontrar las alternativas de mejora.

Alerta a procesos clinicos subyacentes (oportunistas). SI Cribaje de TS y refuerzo en prevencion combinada.

Profundizar en identificar posibles causas, reforzar el esfuerzo y agradecer que nos hagan participes de esta di-
Dificultad de adaptacion al diagndstico. Sl ficultad. Vincular con aquellas entidades comunitarias que pueden ser adecuadas al perfil del paciente.
Realizar interconsulta a psicologa.

Profundizar en identificar posibles causas, reforzar el esfuerzo y agradecer que nos hagan participes de esta di-
Sl ficultad. Vincular con aquellas entidades comunitarias que pueden ser adecuadas al perfil del paciente.
Realizar interconsulta a psicologfa.

Deterioro psicoldgico y psiquidtrico (ansiedad, depresion, estigma, sole-
dad...).

Ofertar apoyo e informacion a la pareja ya existente o nueva. Ofrecer la posibilidad de acudir a la consulta enfer-

Pareja serodiscordante. Sl - . . .
mera con la persona para ayudarle y acompafiarle en el proceso de adaptacion como pareja serodiferente.

Alerta por habitos no saludables y/o problemas psicosociales de diversa in-

dole Sl Intervenciones especificas de refuerzo.

Reforzar la informacién sobre reduccion de dafios, ofrecer acompafiamiento terapéutico sin juzgar, entender las
Prdcticas sexuales de riesgo. Sl diferentes fases del proceso de la adaptacion e insistir en prestar ayuda cuando lo requiera. Ofrecer recursos
sanitarios y comunitarios que le puedan ayudar a una mejor gestion. Posible cambio de perfil.

Reforzar la informacién sobre reduccion de dafios, ofrecer acompafiamiento terapéutico sin juzgar, entender las
Consumo no controlado de sustancias psicoactivas. SI diferentes fases del proceso de la adaptacion e insistir en prestar ayuda cuando lo requiera. Ofrecer recursos
sanitarios y comunitarios que le puedan ayudar a una mejor gestion. Posible cambio de perfil.

Embarazo. SI Alteracion del perfil. Cambio de perfil de la paciente.
Aparicion de comorbilidad y/o fragilidad y/o dependencia. SI Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
Riesgo de exclusion. SI Valoracidn por trabajador social. Posible cambio de perfil del paciente.
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Farmacia hospitalaria
Alertas

Ingreso hospitalario
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Alerta por habitos no
saludables y/o problemas
psicosociales de diversa
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 inesta-
bilidad social, riesgo laboral...
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Alertas referidas por farmacia hospitalaria

Necesario conocer para
desarrollar mi
desempefio (S| /NO)

Alerta

Cambios que conllevan en mi cartera de prestacion cuando ocurren

Pérdida de control virologico. SI Control de adherencia/interacciones/nuevo tratamiento: informacidn, recision interacciones...
Fallo de adherencia. S Entrevista motivacional/control.
Pérdida de seguimiento (faltas a consultas reiterada). S| Reincorporacién al sistema.
Visita a urgencias. S Conciliacion/revision efectos adversos.
Ingreso hospitalario. S Conciliacion/revision efectos adversos.
/gloelreta por habitos no saludables y/o problemas psicosociales de diversa in- g Intervenciones especficas de refuerzo,
Prdcticas sexuales de riesgo. Sl Alteracidn 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.
Aparicion de comorbilidad y/o fragilidad y/o dependencia. SI Revision nueva medicacion/interacciones. Posible cambio de perfil del paciente.
Riesgo de exclusion. S Alteracion del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Psicologia
Alertas

Ingreso hospitalario
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Alerta por habitos no
saludables y/o problemas
psicosociales de diversa
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 inesta-
bilidad social, riesgo laboral...
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Alertas referidas por psicologia

Necesario conocer para
Alerta desarrollar mi desempefio

Cambios que conllevan en mi cartera de prestacion cuando

(SI /NO) ocurren

Realizacion de valoracion psicoldgica, intervencion o derivacion a recursos especificos
(ej: grupos de autoayuda en entidades comunitarias) en funcion de los factores aso-

Fallo de adherencia. S| ciados a dicha pérdida. Sesiones psicoldgicas centradas en el afrontamiento del estig-
ma y la gestion de la revelacion. Derivacion a servicios de pares. Derivacion a enti-
dades comunitarias y grupos de pares.

Evaluacidn precisa de necesidades y problemas del paciente e intervencin sobre di-

Efectos secundarios tratamiento (tolerabilidad al TAR). S|
chos factores.
Realizacidn de valoracidn psicoldgica, intervencion o derivaciones a recursos especi-
. o o . T ficos. Sesiones psicoldgicas centradas en el afrontamiento del estigma y 1a gestion de
Deterioro psicoldgico y/o psiquidtrico (ansiedad, depresion, estigma, soledad...). S| IONES psicolog . o £stigMma yia gestic
la revelacion. Derivacion a servicios de pares. Derivacion a entidades comunitarias y
grupos de pares.
Alerta por hdbitos no saludables y/o problemas psicosaciales de diversa indole. S| Intervenciones especificas de refuerzo.

Valoracion psicoldgica, intervencion y/o derivacion a recursos especificos (e]: pro-
Prdcticas sexuales de riesgo. S| grama de pares, grupos autoayuda en entidades comunitarias...) en funcion de los
factores asociados al riesgo. Posible cambio de perfil.

Valoracion psicoldgica, intervencion y/o derivacion a recursos especificos para el trata-

Consumo o controlado de sustancias psicoactivas. o miento de las drogodependencias. Posible cambio de perfil.

Embarazo. S| Alteracién del perfil. Cambio de perfil de la paciente.

Aparicién de comorbilidad y/o fragilidad y/o dependencia. S| Alteracién del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.

Riesgo de exclusidn. S| Sesiones psicoldgicas adicionales para trabajar los aspectos especificos. Derivacion a

pares. Posible cambio de perfil del paciente.
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Trabajo social
Alertas

Ingreso hospitalario
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Alerta por habitos no
saludables y/o problemas
psicosociales de diversa
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 inesta-
bilidad social, riesgo laboral...
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Alertas referidas por trabajo social

Necesario conocer
Alerta para desarrollar mi | Cambios que conllevan en mi cartera de prestacién cuando ocurren

desempefio (S| /NO)

Alerta por hdbitos no saludables y/o problemas psicosociales

de diversa ndole. S| Intervenciones especificas de refuerzo.

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

Aparicién de comorbilidad y/o fragilidad y/o dependencia. S| Alteracidn del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
Riesgo de exclusion. S| Alteracién del perfil. Valoracion posible cambio de perfil del paciente.
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Especialistas de atencion primaria
Alertas
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Alertas referidas por especialistas en atencion primaria

Necesario conocer para
desarrollar mi
desempefio (S| /NO)

Alerta

Cambios que conllevan en mi cartera de prestacion cuando ocurren

Explorar dificultades en tratamientos, adherencia: seguir protocolos consensuados.

Fallo de adherencia. SI Intervenciones consensuadas para mejorar. Pactos terapéuticos. Adaptar periodicidad de seguimiento a cada si-
tuacion.

Pérdida de seguimiento (faltas a consultas reiterada) S| Revincular. Flexibilidad. Facilitar. Referentes en los diferentes niveles asistenciales. Gestion de casos.

Alerta a procesos clinicos subyacentes (oportunistas). Sl Atencion al episodio que se presente en consulta o en urgencias de atencion primaria.

Efectos secundarios tratamiento (tolerabilidad al TAR). Sl Explorar dificultades en tratamientos. Seguir protocolos consensuados. Pactos terapéuticos.

Dificultad de adaptacién al diagnéstico. g Explorar dificultades y riesgos (consumo sustancias psicoactivas, ITS, chemsex) en las visitas de seguimiento. Posi-

bles intervenciones consensuadas. Reduccién de dafios.

Deterioro psicoldgico y psiquidtrico (ansiedad, depresion, estigma, sole-

Empoderar en el autocuidado y en el conocimiento: asesoramiento, conocimiento del VIH, abordaje psico-social

Sl (miedos, dificultades, impacto psicoldgico, vivir con VIH...) educacién para la salud y prevencién. Importancia de
dad...). (
los cuidados.
fj\loe|reta por habitos no saludables y/o problemas psicosociales de diversa in- g Intervenciones especficas de refuerzo,
Prdcticas sexuales de riesgo. SI Red de apoyo. Alteracion del perfil. Valoracién posible cambio de perfil del paciente.
Consumo no controlado de sustancias psicoactivas. SI Red de apoyo. Alteracion del perfil. Valoracién posible cambio de perfil del paciente.
Embarazo. SI Alteracion del perfil. Cambio de perfil de la paciente.
Aparicion de comorbilidad y/o fragilidad y/o dependencia. SI Valoracién posible cambio de perfil del paciente.
Riesgo de exclusion. S Valoracién posible cambio de perfil del paciente.
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Recomendaciones de atencion para un paciente en su primer ano de tratamiento para el VIH tras el diagnostico

Siglas y abreviaturas

APP:
CAD

CD4:
COVID-19:
CVRS:

Chemsex:

EACS:
HCE:
ITS:
NP):
ONG:
PAPPS:

PRO:

< 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.

fusion de palabras en inglés para consumo sexualizado de sustancias
psicoactivas.

siglas en inglés para Sociedad Clinica Europea del SIDA.

historia clinica electronica.

infecciones de transmision sexual.

neumonia por Pneumocystis jirovecii.

organizacion no gubernamental.

Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud.

resultados percibidos por el paciente.

:= indice

PROM:
QoL:
SNS:
TAR:
TBC:

VIH:

resultados reportados por el paciente.

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

tuberculosis.

virus de la inmunodeficiencia humana.
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