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resumen 
ejecutivo



‣ La necesidad e importancia de alcanzar el reto mundial de mejorar la atención a los pacientes 
que viven con infección por VIH implica para todos los profesionales sanitarios reorientar los es-
fuerzos no ya solo en el adecuado control de los pacientes desde el punto de vista viroinmunoló-
gico sino que supone abordar la patología con un enfoque más holístico.  

‣ También para la Farmacia Hospitalaria supone una nueva etapa dentro de la Atención Farma-
céutica a estos pacientes, donde, al tradicional enfoque de trabajo multidisciplinar en colaboración 
con los distintos profesionales sanitarios que participan en la toma de decisiones y cuidado del 
paciente, se une ahora el abordaje multidimensional de los mismos.  

‣ Tras varias décadas y etapas previas en el abordaje del paciente que vive con infección por VIH 
donde importaban otros aspectos (la supervivencia, las infecciones oportunistas, las comorbili-
dades, etc.) se plantea ahora, un punto de inflexión en la nueva etapa denominada de “optimi-
zación del seguimiento” que exigirá la incorporación de enfoques novedosos que repercutan en 
la consecución de los objetivos planteados en estos pacientes, desde todos los puntos de vista y 
con la ayuda de nuevos fármacos con vías de administración diferentes.  

‣ La llegada del concepto de humanización asistencial ha puesto en boga, el paso de una valora-
ción de la satisfacción del paciente con su asistencia (basada en la mejora de los procedimientos) 
hacia un concepto de experiencia del paciente, más basado en la relación del mismo con los di-
ferentes profesionales que le atienden a través de lo que se denomina “patient journey”, todo ello 
con la vista puesta en mejorar los resultados en salud con la repercusión lógica de menores costes 
asociados que debe aplicarse con regularidad en este tipo de pacientes  

‣ La transformación propuesta necesitará obligatoriamente discurrir por tres periodos adaptativos 
que se sucederán sin solución de continuidad pero que son necesarios identificar para poder su-
perarlos con éxito: sobreesfuerzo asistencial, fase caótica-intermedia y fase de éxito y resultados. 

‣ Este nuevo escenario requiere de la presentación y cumplimiento de compromisos por parte del 
paciente ya que están directamente relacionados con el éxito terapéutico que garantice el control 
de la infección por VIH: adherencia y cumplimiento de visitas multidisciplinares, tanto presenciales 
como telemáticas. 

‣ Se recomienda que las visitas de Atención Farmacéutica se lleven a cabo siguiendo el modelo 
CMO, que ha demostrado su utilidad en estos pacientes, basándose en la estratificación asisten-
cial, el cumplimiento de objetivos en relación a la farmacoterapia y el seguimiento longitudinal, 
que combina la presencialidad y la atención a distancia gracias a las nuevas tecnologías.  

‣ El plan de cuidados e intervenciones de estos pacientes en tratamiento con fármacos long-acting 
debe ser multidimensional integrando las diferentes esferas que componen al individuo (nutri-
cionales, socioeconómicas, cognitivas, emocionales, afectivas etc).  

‣ Es de sentido común reconocer que los diferentes entornos asistenciales y, concretamente, cada 
servicio de FH dispondrán de diferentes recursos estructurales, humanos y materiales para afron-
tar la llegada de este nuevo escenario terapéutico. Se recomienda, en la medida de lo posible, 
homogenizar las actuaciones a llevar a cabo en el seguimiento de los PVV, acordando la defi-
nición de los circuitos asistenciales con el resto de profesionales, liderando el proceso farma-
coterapéutico en todo lo relacionado con el manejo del tratamiento por parte del paciente y, 
aplicando, en la medida de lo posible, las recomendaciones establecidas en estas guías. 
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1.1  
El​paciente​que​vive​con​infección​por​VIH​en​la​actualidad​ 

Más de 30 años después de la aparición del VIH a nivel mundial, la epidemia continúa con una 
estimación de más de 37 millones de personas viviendo con VIH (PVV). El acceso generalizado 
a tratamiento antirretroviral (TAR) ha disminuido drásticamente la morbimortalidad relacionada 
con el VIH y mejorado su calidad de vida. 

Sin embargo, las necesidades e inquietudes de las PVV cambian, al igual que han cambiado los 
tratamientos, ofreciendo opciones más seguras y que permiten mayor independencia a la po-
blación VIH. Diversos estudios reflejan que el 65% de las PVV preferirían estar más involucrados 
en la toma de decisiones sobre su tratamiento. La aparición de tratamientos en formulaciones 
de acción prolongada o long-acting supone un cambio de paradigma, eliminando barreras de los 
tratamientos orales como el estigma asociado o el cumplimiento terapéutico diario gracias a la 
administración mensual o bimensual. 

A la aparición de nuevos tratamientos va sumado el cambio en el perfil del PPV.  

Por un lado, tenemos el paciente más joven, con un perfil educacional y relación con los sistemas 
sanitarios mucho más elevada y exigente y, por otro, el paciente de edad avanzada con comor-
bilidades asociadas, en algunos casos, incluso, supervivientes de las primeras etapas de la epi-
demia. Este último grupo es de especial importancia, ya que se estima que para el año 2030 
más del 70% de las PVV tendrá una edad superior a 50 años. Esto se ve reflejado en un aumento 
de las comorbilidades asociadas, así como de la polifarmacia y la complejidad de estos trata-
mientos concomitantes. Además, cada vez hay más literatura que afirma que en el paciente VIH 
mayor se producen cambios inmunológicos propios de edades más avanzadas en población no 
infectada, que lleva a un envejecimiento acelerado. En ambos casos, subyace, una atención es-
pecífica e individualizada, acorde a las características y necesidades de cada individuo. 

Por otra parte, el programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) pro-
puso alcanzar ya para el año 2020 el conocido como “Objetivo 90-90-90”. Esta ambiciosa pro-
puesta pretendía que dicho año se consiguiera que al menos el 90% de la población mundial 
infectada por VIH estuviese diagnosticada, 90% con TAR y, finalmente, el 90% de estos pacientes 
con una carga viral plasmática indetectable. Debido al problema de salud pública que supuso la 
pandemia ocasionada por la COVID-19 y la paralización que provocó a nivel mundial no se logró 
alcanzar para dicho año. 

A pesar de la enorme importancia que supone un adecuado control viroinmunológico de los PVV 
para la consecución de unos resultados clínicos óptimos, no debemos olvidar otros aspectos 
más allá de la propia enfermedad. Por ello, ya en 2016 se propuso ir más allá de la supresión de 
la carga viral planteando un cuarto objetivo, en el cual se consideraba que el 90% de los pacientes 
controlados presenten, adicionalmente, una buena calidad de vida relacionada con la salud.
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La necesidad e importancia de alcanzar este enorme reto mundial para los PVV implica para 
todos los profesionales sanitarios orientar los esfuerzos no ya solo en el adecuado control de 
los pacientes desde el punto de vista viroinmunológico sino que supone abordar la patología 
con un enfoque más holístico.  

También para la Farmacia Hospitalaria (FH) estamos hablando de una nueva etapa dentro de la 
Atención Farmacéutica (AF) al PVV, donde, al tradicional enfoque de trabajo multidisciplinar en 
colaboración con los distintos profesionales sanitarios que participan en la toma de decisiones 
y cuidado del paciente, se une ahora el abordaje multidimensional de los mismos. En esta línea 
tanto la propia redefinición del concepto de AF como la nueva metodología de seguimiento pro-
puesta (CMO), van sin duda, en esa línea.  

En definitiva, tras varias décadas y etapas previas en el abordaje del PVV donde importaban 
otros aspectos (la supervivencia, las infecciones oportunistas, las comorbilidades etc.) estamos 
hablando ahora, por tanto, de un punto de inflexión en la nueva etapa denominada de “optimiza-
ción del seguimiento del paciente VIH” que nos exigirá la incorporación de enfoques novedosos 
que repercutan en la consecución de los objetivos planteados en los PVV, desde todos los puntos 
de vista y ahora con la ayuda de nuevos fármacos con vías de administración diferentes.  

1.2  

Nuevos​modelos​de​asistencia​sanitaria​a​las​personas​que​
viven​con​infección​por​VIH​ 
Para el año 2050, la Organización Mundial de la Salud (OMS) proyecta que más de dos mil mi-
llones de personas en el mundo tendrán más de 60 años, más del doble que la que hay en la ac-
tualidad.  

Desde el punto de vista del PVV, el escenario no es muy diferente. Para 2030 casi el 70% de los 
pacientes a nivel mundial tendrán más de 50 años y es conocido como, a partir de esa edad la 
prevalencia de comorbilidades y, en consecuencia, de polifarmacia se dispara con respecto a 
población no-VIH. 

Las implicaciones sociales, económicas y sanitarias de estas tendencias para las instituciones 
son profundas.  

Ya en la actualidad, las patologías complejas y crónicas relacionadas con la edad suponen la 
mayor parte de los presupuestos de atención sanitaria en todo mundo. Sin embargo, la presta-
ción de servicios sanitarios y sociales sigue concentrándose en entornos hospitalarios y espe-
cializados, lo que lleva al uso, en algunos casos, ineficiente de recursos de salud que ya de por 
si son limitados o escasos. 

La consecuencia final es deterioro de la calidad de la atención para los pacientes, así como un 
incremento de costes desorbitada, ya que la complejidad de la demanda no es satisfecha por 
modelos de atención sanitaria “tradicionales”. 
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La llegada de los nuevos fármacos long-acting plantea una oportunidad para acercarse a un 
nuevo modelo asistencial más cercano a cubrir las verdaderas necesidades del PVV en la ac-
tualidad, independientemente de su perfil. 

Características​comunes​de​las​soluciones​propuestas 
Numerosos autores e instituciones sanitarias de prestigio han propuesto, en los últimos años, 
con mayor o menor calado, diferentes iniciativas para dar respuesta a esta situación. En términos 
generales las características comunes de todas ellas son las siguientes:  

‣ Hacen hincapié en la prevención antes que, en el tratamiento, con el objetivo de ayudar a 
las personas a mitigar los factores que contribuyen a la aparición de enfermedades.  

‣ Integrar todos los aspectos de las necesidades de atención sanitaria, desde la salud, la 
vinculación asistencial hasta las relacionadas con la edad y el envejecimiento. 

‣ Descentralizar la atención sanitaria, al sacarla del ámbito de la atención especializada para 
acercarla a los entornos comunitarios, a menudo con la ayuda de la digitalización. 

La llegada del concepto de humanización asistencial ha puesto en boga, el paso de una valora-
ción de la satisfacción del paciente con su asistencia (basada en la mejora de los procedimien-
tos) hacia un concepto de experiencia del paciente, más basado en la relación del mismo con 
los diferentes profesionales que le atienden a través de lo que se denomina patient journey, todo 
ello con la vista puesta en mejorar los resultados en salud con la repercusión lógica de menores 
costes asociados.  
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Enfocado en la patología principal 
y el control viroinmunológico

Enfoque holístico e integral de la salud y el 
bienestar del paciente

Asistencia basada en la continuidad de 
cuidados (relación longitudinal)

Calidad de vida y mejora de la experiencia del 
paciente como ítems de calidad

Relaciones profesionales interdisciplinares y 
multidimensionales

Optimización de la asistencia

Individualización de la asistencia basada en 
la complejidad del individuo y sus 

determinantes de salud

Relaciones profesionales 
multidisciplinares

Asistencia enfocada a la consulta 
(relación episódica)

Uso racional de los recursos

Estandarización de la asistencia 
(priorización de momentos 

asistenciales)

Eficacia y seguridad del 
tratamiento como ítems de 

calidad de la asistencia

Modelo tradicional Nuevos modelos propuestos

Tabla 1. Comparativa de enfoques en la asistencia al paciente que vive con VIH (PVV)



1.2.1 

La​necesidad​de​transformación​de​la​asistencia​al​paciente​que​vive​con​
infección​por​VIH. 

Como en toda transformación asistencial, es necesario superar las resistencias, costumbres, 
tradiciones y ralentizadores que en cualquier proceso de este tipo puede aparecer. Dado el nuevo 
perfil del PVV y, adicionalmente, también las necesidades específicas del largo superviviente o 
el paciente de reciente diagnóstico, pero de edad más avanzada, es necesario tener en cuenta 
los siguientes aspectos para poder transformar su asistencia y ajustarse a sus necesidades in-
dividuales y dinámicas.  

Las soluciones comunes propuestas para afrontar esta situación en la mejora de la asistencia 
a estos pacientes pasan por: 

‣ Realizar pequeños cambios sucesivos e incrementales. Las grandes transformaciones 
son muy difíciles de conseguir, sobre todo si dependen de voluntades externas; por lo que 
parece mucho más sencillo ir acercándose al nuevo modelo con pequeños cambios su-
cesivos e incrementales. 

‣ Planificar los pasos a medio plazo. La pandemia ha cambiado la visión general sobre la 
salud, aunque sigue siendo bien percibido por la ciudadanía. En un escenario como en el 
que nos encontramos en la actualidad, será difícil poner en marcha de forma rápida cam-
bios, sobre todo los de mayor coste o repercusión asistencial en los procesos, pero sin 
duda, la planificación de los cambios es una gran ayuda estratégica sobre todo cuando se 
comparte con todos los implicado, incluidos los propios pacientes.  

‣ Gestionar cambios en la normativa y cultura organizacional. Básicamente se identifican 
dos grandes ralentizadores a la hora de conseguir la transformación: la rigidez normativa 
y organizativa, y la propia cultura de la organización sanitaria. Para conseguir que la trans-
formación se ponga en marcha se necesitará cambiar ambas y es posible que sea más 
sencillo cambiar las normas que la cultura. Para este último cambio hará falta contar con 
toda la organización. 

Toda transformación como la propuesta necesitará obligatoriamente discurrir por tres periodos 
adaptativos que se sucederán sin solución de continuidad pero que son necesarios identificar 
para poder superarlos con éxito: 

1. Fase de sobreesfuerzo asistencial: Al iniciar el proceso de transformación será necesario 
un impulso inicial por parte de todos los profesionales encargados de llevarlo a la práctica. 
Una vez marcada la estrategia asistencial superar los hábitos, rutinas, procesos y enfoques 
clásicos conllevan un mayor esfuerzo. Es importante mantener esa motivación inicial para 
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que no dependa exclusivamente de los objetivos personales sino de los objetivos de la or-
ganización. Ejemplos claros de esta fase serán el rediseño asistencial y nuevos roles de los 
profesionales para establecer las visitas, administraciones, seguimiento de aquellos pacien-
tes en los que se inicien terapias long-acting. 

2. Fase caótica o intermedia. Es la fase más importante por cuanto, una vez puesto en marcha 
los procesos de transformación convivirán los dos modelos propuestos el tradicional y el 
más innovador. Surgen situaciones de caos organizativo en el que, prácticamente de manera 
innata los profesionales tenderán a volver a “lo de siempre” en el momento que identifiquen 
alguna circunstancia por lo que se pierda el control o la directriz organizativa (son ejemplos 
claros en el entorno del paciente VIH, la necesidad de incorporar la estratificación como ele-
mento indicador de la intensidad en el seguimiento a los diferentes pacientes o la llegada e 
implantación de la atención farmacéutica dual, combinando la presencialidad con el segui-
miento telemático). 

3. Fase de éxito y retorno de resultados. Una vez superado lo que diferentes autores denominan 
“la meseta de potencial latente” (la diferencia entre lo que debería ocurrir y lo que ocurre en 
términos de crecimiento), empiezan a percibirse los resultados y beneficios de la implanta-
ción de la nueva sistemática de trabajo. Es el momento al que debemos aspirar a llegar y 
que, además será diferente (en términos de semanas, meses o incluso años), para cada or-
ganización.   
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Abordaje multidisciplinar con enfoque multidimensional

Mayor coordinación entre diferentes entornos asistenciales. 
Aportación específica del conocimiento de cada ámbito 
asistencial. Combinación de elementos presenciales y 

digitales (Atención Farmacéutica dual) 

Toma de decisiones incluyendo al paciente (PROM, PREMS) 

Incorporación sistemática de la investigación y la innovación 
en los procesos organizativos. Formación y competencias 

necesarias para los profesionales encargados de la atención

Incorporación de soluciones que permitan la medición y toma 
de decisiones en base a resultados en salud en diferentes 

ámbitos de la atención al paciente 

Relación estratégica con las profesionales encargados de los 
procesos de transformación e implantación de la estrategia 

digital en los servicios y estructuras sanitarias

Planificación y programación de la actividad (estratificación)

Estructura organizativa

Interrelación interniveles

I+I-docencia

Medición de resultados

Transformación digital

Roles asistenciales

Elementos clave Descripción

Tabla 2. Elementos clave para la estrategia de mejora continuada de la asistencia a los nuevos perfiles de PVV. 



coordinación 
asistencial

2



La Agencia Europea del Medicamento (EMA) ha autorizado el uso de la combinación Cabote-
gravir (CAB) y Rilpivirina (RPV) para el tratamiento de pacientes con infección VIH controlada. 
Se trata de dos fármacos de acción prolongada con una nueva vía de administración. Estos son 
los primeros, pero ya están en desarrollo otros fármacos de acción prolongada que supondrán 
alternativas al actual arsenal terapéutico.  

Los desafíos asociados a estas nuevas formas de administración, hace necesario desarrollar 
una buena planificación y preparación tanto por parte de los servicios sanitarios, incluido como 
no, el servicio de FH, como por parte de los pacientes.  

2.1  

Compromisos​del​paciente 
Los TAR de acción prolongada disponibles en la actualidad se deben administrar vía intramus-
cular por parte de un profesional sanitario con una frecuencia mensual o bimensual. Es por este 
motivo por lo que el inicio de estos tratamientos por parte de los pacientes requiere una serie de 
compromisos.  

Antes de adentrarnos en los compromisos, hay que destacar los beneficios para el paciente de 
estas formas alternativas de administración. Los estudios describen la mejora de la privacidad 
del paciente y reducción del estigma social de la población con infección por VIH. Al ser fármacos 
de acción prolongada no deben administrarse diariamente y no es necesario ocultarlos en el do-
micilio para evitar que familiares y amigos sean conocedores de la infección. Por otro lado, se 
ha estimado que los TAR de acción prolongada mejoran la adherencia de los pacientes. Se podría 
incluso optimizar si la indicación no estuviera limitada a pacientes con CV controlada ya que 
esto es difícil en muchos casos en población especialmente sensible como pacientes con abuso 
de sustancias, desórdenes psiquiátricos o mentales y pacientes sin hogar. Finalmente, los fár-
macos vía parenteral evitan las interacciones que condicionan su absorción entre las que destaca 
el efecto de primer paso hepático.  

Los compromisos exigidos al paciente están directamente relacionados con un buen cumpli-
miento terapéutico que garantice el éxito del control de la infección por VIH.  

1. Buena​adherencia​al​tratamiento​oral​previo​al​inicio​de​TAR​de​acción​prolongada. 

Como ya se ha especificado, actualmente CAB+RPV solo está indicado en pacientes con CV in-
detectable, motivo por el cual exige que los pacientes candidatos al tratamiento tengan un buen 
cumplimiento con el TAR previo. Por otro lado, existe la opción de iniciar la terapia con CAB+RPV 
vía oral para confirmar la tolerancia y seguridad de estos fármacos. Esto se ha planteado como 
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una opción tras los buenos resultados de la extensión del estudio FLAIR en el que los partici-
pantes que habían sido randomizados a la terapia oral se cambiaron a la IM sin la dosis inicial 
oral obteniéndose buenos resultados en cuanto a supresión virológica y tolerancia.  

Cumplimiento con las visitas médicas 

La mejora del tratamiento ha conseguido el envejecimiento de esta población que actualmente 
presentan comorbilidades y polifarmacia las cuales requieren un seguimiento estrecho por parte 
del equipo médico. La exención de este seguimiento puede ir en detrimento del paciente por lo 
que no se deben reducir las visitas de seguimiento a pesar del buen control viroinmunológico.  

Cumplimiento con las visitas de atención farmacéutica 

El nuevo modelo de AF con metodología CMO han demostrado mejoras en la calidad de vida de 
los pacientes y aumento de la adherencia tanto del TAR como de los tratamientos concomitan-
tes. Los fármacos de administración parenteral evitan interacciones a nivel de absorción, pero 
no están exentos de posibles interacciones a nivel de metabolismo por lo que el estrecho segui-
miento de la farmacoterapia por parte del farmacéutico clínico es de especial relevancia.  

Cumplimiento con las visitas de administración 

CAB+RVP son dos fármacos que de administración IM por parte de profesional especializado. 
Es por ello, que los pacientes no pueden omitir las visitas requeridas para la administración más 
allá de los siete días de margen en los cuales se ha demostrado la eficacia del tratamiento. En 
España el tratamiento se ha autorizado con administraciones mensuales o bimensuales. Esta 
última frecuencia de administración reduce a la mitad las visitas inicialmente previstas para los 
pacientes con este tratamiento.  

2.2 ​
Recursos​del​sistema​sanitario​ 
La inclusión de esta nueva alternativa terapéutica supone un reto para los sistemas sanitarios 
ya que se trata del primer TAR de administración IM que requiere la administración por parte de 
profesionales sanitarios. Las necesidades detectadas para estos sistemas son: 

EDUCACIÓN SANITARIA A LOS PACIENTES 

Los pacientes deben ser conocedores de las nuevas opciones terapéuticas disponibles y de los 
beneficios que pueden aportarles. Igual de relevante es transmitir la importancia de los compro-
misos que deben adquirir, así como hacerlos conocedores de las consecuencias de un mal cum-
plimento de los mismos. Finalmente explicar los efectos adversos de estos nuevos tratamientos 
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y cómo manejarlos, así como las posibles terapias puente en caso de tener que saltarse alguna 
visita para la administración de la medicación.  

1. Disponibilidad y programación horaria  

Dado la necesidad de una administración por personal especializado, los pacientes deben 
acudir a las consultas donde se disponga de este personal. Para facilitar el acceso a los pa-
cientes se considera oportuno poder ofrecer el servicio en una franja horaria que se ajuste 
a sus necesidades (horario de tarde, ampliación horaria…)   

2. Aumento de las visitas presenciales 

La frecuencia de seguimiento de los PVV se ajusta a sus condiciones individuales basadas 
en los modelos de estratificación disponibles. La mayor parte de los PVV requiere visitas 
presenciales bianuales, pero estos nuevos fármacos condicionarán que pasen a ser visitas 
bimensuales al menos para cubrir las necesidades de administración de la medicación.  

3. Aumento del personal sanitario especializado en la administración de fármacos 

La necesidad de una administración IM por personal sanitario hace que se deba incluir este 
personal en el circuito asistencial. La ausencia a estas citas requerirá un estrecho segui-
miento de los pacientes para evitar retrasos en la administración que puedan tener como 
consecuencia fracasos terapéuticos con resistencia a los TAR. Se recomienda, siempre que 
sea posible, que en aquellos servicios de FH que dispongan de personal, recursos y logística 
la administración de este tipo de fármacos se haga in situ por parte de la enfermería de la 
FH, tras la visita de AF de inicio o seguimiento a estos pacientes. 

4. Equipos para correcto almacenamiento y conservación de la medicación 

La RPV de acción prolongada requiere conservación en nevera (temperatura entre 2-8ºC) 
por lo que se debe dotar de neveras aquellos espacios en los que habitualmente se conserva 
el TAR de administración oral almacenado a temperatura ambiente. El CAB en cambio no 
requiere condiciones especiales de conservación. 

5. Técnicas de laboratorio para la determinación de niveles plasmáticos de TAR 

CAB+RVP para el tratamiento de la infección por VIH se ha comercializado como una dosis 
única para todos los pacientes. A pesar de ello hay datos que sugieren que existe una varia-
bilidad interindividual para los fármacos de acción prolongada. Así factores como IMC, masa 
muscular, tejido cicatrizado o situaciones clínicas especiales (fallo hepático, diálisis…) po-
drían beneficiarse de un seguimiento de los niveles plasmáticos de estos nuevos fármacos. 
Disponer de esta herramienta no sería estrictamente necesario para iniciar el tratamiento, 
pero podría facilitar el ajuste de dosis según PK/PD y evitar la sobre/infra dosificación de 
los pacientes.  
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Todas estas necesidades suponen en definitiva un aumento o reorganización de la dota-
ción de recursos para poder proveer a las unidades de los servicios necesarios de los que 
carecen en la actualidad y que pueden ser claves para el éxito de los nuevos TAR de acción 
prolongada.  

2.3 

Algoritmo​de​seguimiento​en​visitas​de​inicio​y​continuación 
Establecer un circuito sencillo y coordinado es esencial para facilitar al paciente el cumplimiento 
de los compromisos exigidos, así como para facilitar el éxito terapéutico de las terapias de acción 
prolongada (Material de apoyo).  

Es de sentido común reconocer que los diferentes entornos asistenciales y, concretamente, cada 
servicio de FH dispone de diferentes recursos estructurales, humanos y materiales para afrontar 
la llegada de este nuevo escenario terapéutico. Se recomienda, en la medida de lo posible, ho-
mogenizar las actuaciones a llevar a cabo en el seguimiento de los PVV, acordando la definición 
de los circuitos asistenciales con el resto de profesionales, liderando el proceso farmacotera-
péutico en todo lo relacionado con el manejo del tratamiento por parte del paciente. 

Inicialmente se deberá llevar a cabo una visita de preselección en la que sin presencia del pa-
ciente el equipo multidisciplinar analice sus características, así como su situación viroinmuno-
lógica que permita indicar el TAR con CAB+RPV.  

Se recomienda que las visitas de AF se lleven a cabo siguiendo el modelo de atención farma-
céutica CMO, basado en la estratificación asistencial, el cumplimiento de objetivos en relación a 
la farmacoterapia y el seguimiento longitudinal, que combina la presencialidad y la atención a 
distancia gracias a las nuevas tecnologías.  

El personal de enfermería responsable de la administración debe ser personal cualificado y en-
trenado para ello, conocedor del perfil de paciente VIH y del TAR.  

Lo ideal es que haya constituida una unidad de atención al paciente con enfermedades infec-
ciosas formados por un equipo multidisciplinar que incluya al menos lo siguientes profesionales: 
médico internista/ enfermedades infecciosas, farmacéutico y enfermera. Además, se reco-
mienda la presencia de psiquiatra, técnico de farmacia y administrativo. Estas unidades serían 
las óptimas para poder alcanzar la excelencia en la atención al paciente con infección por VIH 
ya que facilita el acceso, la comodidad y la comunicación entre profesionales. Sin embargo, la 
casuística actual es heterogénea en la mayoría de los centros hospitalarios por lo que el personal 
de enfermería que cumpla con la misión de administrar la medicación puede estar ubicado en 
los Servicios de Farmacia. Estos están habituados a administrar diferentes tipos de medicación 
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parenteral además de garantizar que se cumplen con los requisitos de conservación para la me-
dicación. En caso de no estar disponible esta opción habría que valorar responsabilizar a enfer-
mería de hospital de día del centro lo cual dificultaría más el desplazamiento de la medicación y 
la garantía de su correcta conservación.  
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3.1 

Plan​de​cuidados​y​seguimiento​farmacoterapéutico​ 

El plan de cuidados de los PVV en tratamiento con fármacos long-acting debe ser multidimen-
sional integrando las diferentes esferas que componen al individuo (nutricionales, socioeconó-
micas, cognitivas, emocionales, afectivas etc).  

Con la incorporación de esta vía de administración se pretende facilitar la adaptación del TAR a 
la vida del paciente, una faceta importante una vez se tienen fármacos altamente efectivos, se-
guros y cómodos y que puede repercutir en la adherencia al tratamiento, la mejora en la calidad 
de vida y en la diminución del estigma y la condición de enfermo de los pacientes.  

La cronicidad de la enfermedad implica la toma del TAR de forma indefinida. La toma diaria de 
medicación oral puede acarrear falta de adherencia debido a la pérdida de conciencia sobre la 
importancia de la medicación para el control de la enfermedad y el posible hartazgo del paciente, 
así como el recuerdo permanente de que la persona está enferma y necesita la toma diaria del 
tratamiento.  

La pérdida de adherencia puede ocasionar aparición de resistencias y el fallo en el control de la 
enfermedad lo que puede desembocar en la progresión de la patología y, a nivel de salud pública, 
en la posibilidad de trasmisión de la enfermedad, que está suprimida en los pacientes con carga 
viral indetectable.  

En la adherencia influyen diversos factores como la complejidad del TAR, la aparición de efectos 
adversos relacionados con el tratamiento, la posible aparición de interacciones relevantes clíni-
camente o el aumento de las comorbilidades y la polifarmacia asociada si tenemos una visión 
integral de la persona.  

Por todo ello, el seguimiento farmacoterapéutico por parte de los farmacéuticos hospitalarios 
es esencial para conseguir pacientes adherentes al tratamiento, con un manejo adecuado de la 
toxicidad y con pautas lo más sencillas posible, mejorando así la calidad de vida de los pacientes 
y sus resultados en salud.  

SELECCIÓN DE PACIENTES y ESTRATIFICACIÓN ASISTENCIAL 

El primer momento donde  el farmacéutico hospitalario puede intervenir es en la selección de los 
pacientes que más se pueden beneficiar de un cambio de fármaco. En pacientes con carga vi-
rológica suprimida y buen control inmunológico puede ser necesario el cambio de tratamiento 
por diversos factores como son la aparición de toxicidad, el diagnóstico de comorbilidades y la 
detección de posibles interacciones o las preferencias del paciente. En ese sentido se deben 
priorizar combinaciones que han demostrado beneficio en ensayos clínicos de simplificación o 
en pacientes naive, idealmente con fármacos de los recomendados como preferentes en pa-
cientes sin TAR previo. Además, es necesaria una evaluación minuciosa del perfil de toxicidades, 
interacciones, restricciones dietéticas y actividad sobre el VHB, si fuera necesario, del nuevo ré-
gimen.  
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La indicación financiada en ficha técnica incluye la combinación de ambos fármacos para el tra-
tamiento de la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1 en adultos que están 
virológicamente suprimidos en un tratamiento antirretroviral estable, sin evidencia actual o previa 
de resistencia a, y sin fracaso virológico previo con, inhibidores de la transcriptasa inversa no 
nucleósidos (ITINN) e inhibidores de la integrasa (INI).  Por tanto, entre los criterios que debemos 
tener en cuenta a la hora del cambio de tratamiento son:  

ADULTO: 

‣ Paciente con TAR estable (al menos 6 meses)  

‣ Carga Viral Indetectable 

‣ No resistencias a ITINN o INI 

‣ No fracaso virológico previo estando en tratamiento con ITINN o IN 

‣ No Embarazo o deseo gestacional 

‣ No Infección por VHB 

Especialmente serán pacientes candidatos aquellas PVV comprometidos con el trata-
miento pero con problemas de adherencia derivados de olvidos o aquellos con dificultad 
para la deglución o con problemas de absorción oral de fármacos.  

Uno de los pilares del nuevo modelo de AF es la capacidad, entendida como la estratificación de 
los pacientes en función de sus características en relación a la farmacoterapia y la dedicación 
de una mayor cantidad de recursos tanto personales como de tiempo a aquellos pacientes que 
más lo necesitan. EL modelo de selección y estratificación específico para PVV fue el primero 
en desarrollarse dentro de la iniciativa MAPEX y recientemente se ha realizado una simplificación 
para mejorar su incorporación a la práctica clínica habitual en la actualidad y ajustarse más a la 
realidad de las consultas de AF.  

En dicho modelo se incorporan aspectos demográficos, relacionados con las comorbilidades y 
con la farmacoterapia como la polifarmacia, la complejidad farmacoterapéutica o la adherencia 
a la medicación global. Además, se incorpora un análisis integral de la persona con ítems rela-
cionados con el estado psicosocial, el nivel neurocognitivo o la fragilidad, así como el uso de re-
cursos sanitarios previos, el estatus socioeconómico y la consecución de los objetivos 
propuestos en relación a la farmacoterapia del paciente.  

En las consultas de AF a PVV, se debe trabajar con este modelo independiente del tipo de TAR 
prescrito ya que nos da una visión holística del paciente. Tras la estratificación inicial, tanto el 
tipo de intervención como la periodicidad del seguimiento vendrán determinados en función del 
nivel obtenido. 

GUÍA PRÁCTICA DE ATENCIÓN FARMACÉUTICA MULTIDISCIPLINAR Y MULTIDIMENSIONAL 

AL PACIENTE CON INFECCIÓN POR VIH EN TRATAMIENTO CON FÁRMACOS LONG­ACTING
22



‣ ADhERENCIA y CUMPLIMIENTO DE OBjETIvOS FARMACOTERAPéUTICOS  

La vía de administración IM supone no tomar un comprimido diario, pero requiere de un com-
promiso del paciente para su administración con un margen de 7 días de forma bimensual. Esta 
administración debe realizarse por personal sanitario formado en administración de fármacos 
en una Unidad de día/consulta de enfermería de enfermedades infecciosas o del servicio de Far-
macia dependiendo de las posibilidades de cada centro.  

Como ya está ampliamente descrito, existen numerosas variables predictoras de la adherencia, 
que engloban aspectos individuales, relacionados con el tratamiento y con el equipo sanitario 
implicado en su cuidado.  

En relación con las variables dependientes del individuo, la estigmatización de la enfermedad se 
asocia a una peor calidad de vida, lo que puede repercutir de forma importante en la salud mental 
y la adherencia al tratamiento. Los fármacos long-acting puede ofrecer una ventaja en este sen-
tido, por un lado, porque al no tomar un fármaco oral diario puede disminuir la presencia de la 
enfermedad en el día a día de la persona. Por otro lado, la forma de liberación prolongada permite 
mantener niveles de fármaco constante que mitigan las posibles fluctuaciones en la adherencia 
asociadas a problemas de salud mental o consumo de sustancias.  

El TAR actual está compuesto por fármacos extremadamente eficaces, seguros, cómodos y de 
baja complejidad gracias a los preparados coformulados de administración única diaria. A pesar 
de esto, algunos pacientes pueden presentar problemas de toxicidad o de interferencia en la 
vida diaria que pueden condicionar la adherencia al tratamiento, entendiendo adherencia en el 
contexto global de toma del fármaco de la forma correcta. En aquellos pacientes con toma de 
TAR con una complejidad mayor, debido a que necesitan de recomendaciones específicas de 
administración en relación con la alimentación o los horarios, la administración de fármacos 
long-acting puede ser una alternativa. En este sentido, la complejidad farmacoterapéutica del 
TAR teórica se duplica independientemente del resto de fármacos que tenga el paciente pres-
crito, debido a que la forma farmacéutica inyectable tiene una complejidad mayor independien-
temente de si es autoadministrada o administrada por personal sanitario. Se desconoce el 
impacto que este parámetro puede tener en estos pacientes y debe ser objeto de estudios post-
comercialización.   

Finalmente, la relación y confianza del paciente con el equipo multidisciplinar es clave en el re-
fuerzo de la adherencia. En los centros que exista un equipo multidisciplinar formado por al 
menos médicos, farmacéuticos y enfermeras  se contará con un buen tejido de base para la im-
plantación del circuito de prescripción, validación, AF y administración de los fármacos de libe-
ración prolongada. Mejorar la comunicación de todos los agentes implicados facilitará su 
desarrollo y crecimiento, así como mejores resultados en salud de los pacientes. 
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‣ TOxICIDAD 

Según los ensayos clínicos, la administración de CAB/RPV de forma IM se asocia de forma ma-
yoritaria con reacciones en el lugar de inyección (76%), cefalea (7%) y pirexia (7%). Si tenemos 
en cuenta el seguimiento a largo plazo, los datos del estudio FLAIR no muestran incidentes de 
seguridad reseñable y las reacciones notificadas coinciden con las notificadas en estudios de 
duración inferior.  

A parte de la toxicidad inherente a la nueva vía de administración, pueden seguir presente toxi-
cidades asociadas a los fármacos de forma individual independientemente de la vía de admi-
nistración empleada. En este caso, se asocia el uso de estos fármacos a alteraciones 
metabólicas y de incremento de peso, alteraciones del sistema nervioso central (SNC) con au-
mento de depresión, ideación suicida o malestar abdominal con nauseas, vómito o diarrea.  

Independientemente de la vía de administración, es de vital importancia explicar al paciente las 
posibles reacciones adversas asociadas al tratamiento para que el paciente conozca cómo debe 
manejarlas y potenciar el autocuidado. En ese sentido, al tratarse de fármacos de liberación pro-
longada la aparición de efectos adversos asociados al tratamiento puede mantenerse en el 
tiempo debido a la presencia de fármaco en el organismo de manera continua durante dos 
meses. Por ello, cobra especial relevancia el empleo de la inducción oral con CAB/RPV especial-
mente en pacientes que no hayan estado en tratamiento con RPV o INI. En ese momento será 
imprescindible formar al paciente para reconocer precozmente la posible aparición de efectos 
adversos asociados al tratamiento, así como hacer un seguimiento exhaustivo de estos aspectos 
en cada una de las visitas presenciales o telemáticas previstas para cada paciente.  

‣ INTERACCIONES 

Los fármacos de administración parenteral evitan interacciones a nivel de absorción ya que no 
están sujetos a modificaciones en el pH gástrico, la quelación con cationes o las alteraciones 
en los trasportadores a nivel gástrico. Sin embargo, no están exentos de posibles interacciones 
a nivel de metabolismo hepático debido a la inhibición/inducción de enzimas del CYP3A4, 
UGT1A1/9 o trasportadores.  

De esta forma, evitamos interacciones clásicas como la de RPV con antiácidos e inhibidores de 
la bomba de protones o del CAB con compuestos iónicos o vitamínicos que tan frecuentemente 
se daban en la práctica clínica. Se mantienen interacciones relacionadas con fármacos antia-
rrítmicos, tuberculostáticos, anticonvulsivantes, corticoides a altas dosis y antipsicóticos. Así 
mismo precaución en el uso de fármacos que incrementan el intervalo QT de forma conjunta 
con RPV. A pesar de que no es frecuente la aparición de interacciones con drogas recreativas, 
debemos permanecer alerta al igual que con preparados de herboristería y suplementos que au-
mentan el rendimiento deportivo.  
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3.2 

Atención​dual​ 
La atención farmacéutica, como la hemos conocido hasta el momento ha desaparecido para 
transformarse en una versión mejorada que engloba la denominada “atención dual”, es decir, 
una atención más allá del hospital que permita estar en contacto con el paciente de forma per-
manente potenciando el seguimiento farmacoterapéutico a tiempo real sin estar ligado al acto 
de dispensación o administración. En este sentido el modelo dual de atención, presencial y no 
presencial, debe estar basado en el acto único asistencial y la telefarmacia. Se recomienda ins-
taurar planes estratégicos para la implantación a medio plazo de este tipo de seguimiento en 
los servicios de FH, incluyendo programas o herramientas informáticas para asegurar la traza-
bilidad de todo el proceso y compartir las intervenciones realizadas con todo el equipo multidis-
ciplinar que realiza el seguimiento al paciente. 

‣ ACTO úNICO ASISTENCIAL  

Los nuevos modelos de asistencia sanitaria multidimensionales deben responder a las necesi-
dades de los pacientes. La tendencia emergente de la atención dual implica que los contactos 
presenciales del paciente con el sistema sanitarios deban ser optimizados al máximo para me-
jorar la experiencia del paciente y disminuir costes indirectos asociados como pérdidas de horas 
lectivas, horas laborales o dificultad a la hora de la conciliación familiar de los pacientes. En el 
caso de pacientes que reciban terapia con fármacos long-acting el circuito debe estar perfecta-
mente organizado para poder realizarse en acto único con la consiguiente repercusión positiva 
en satisfacción con la asistencia sanitaria y en la calidad de vida del paciente. Se recomienda, 
por tanto, la implantación rutinaria de la programación de citas en acto único asistencial con las 
visitas de seguimiento médico a estos pacientes. 

‣ TELEFARMACIA 

La Telefarmacia es la práctica farmacéutica a distancia a través del uso de las tecnologías de la 
información y comunicación. Abarca como principales actividades llevadas a cabo en los servi-
cios de FH, las siguientes: validación terapéutica, documentación clínica, consulta de AF, moni-
torización terapéutica de los pacientes, seguimiento de la adherencia, formación e información 
sobre medicamentos, coordinación con profesionales sanitarios a nivel intra y extrahospitalario 
y evaluación de resultados en salud. 

Se recomienda, por tanto, la implantación del seguimiento combinado presencial y telemático a 
los pacientes para asegurar el correcto uso de la medicación y acompañamiento permanente a 
los pacientes en seguimiento con este tipo de medicamentos.
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‣ PROM/PREMS 

Como se ha comentado anteriormente, uno de los hitos de la atención dual y particularmente 
de la telefarmacia es la monitorización terapéutica de los pacientes en tiempo real. Ya no solo 
se busca que los pacientes tengan un buen control viroinmunológico, también se empieza a 
tener consciencia de la relevancia de obtener resultados farmacoterapéuticos relacionados con 
la calidad de vida y la experiencia del paciente en el sistema sanitario y con su enfermedad y tra-
tamiento, lo que conocemos como Patient-Reported Outcome Measure (PROMs) y Patient Reported 
Experience Measure (PREMs).  

Dentro de las herramientas validadas o ampliamente empleadas en PVV podemos destacar los 
cuestionarios de calidad de vida, que se han empleado tradicionalmente en investigación y apor-
tan de forma fiable información sobre la experiencia del paciente en su enfermedad y con el tra-
tamiento. Uno de los instrumentos más empleados por su sencillez y su versatilidad es el 
cuestionario EQ-5D.    

El rol del paciente en la toma de decisiones en relación a su enfermedad y tratamiento cada vez 
tiene más peso en la asistencia sanitaria. La activación de los pacientes con su enfermedad y 
tratamiento hace referencia a este concepto en el que el paciente forma parte del equipo multi-
disciplinar. Así mismo la experiencia del paciente en su paso por la asistencia sanitaria tiene 
cada vez más relevancia. Cuestionarios como el IEXPAC permiten aportar conocimiento en este 
sentido con una visión de mejora continua.  

Todas estas herramientas o cuestionarios pueden incluirse en entornos web o apps que permitan 
tener un feed-back con los pacientes de forma periódica fomentando el autocuidado y la corres-
ponsabilidad del tratamiento. Así mismo es importante tener canales de comunicación rápida 
con el paciente para que el paciente se sienta apoyado y acompañado en todo el proceso.  

Se desconoce por el momento qué impacto tendrá el uso de estos fármacos en la calidad de vida 
y la experiencia del paciente con su enfermedad. En un sub-estudio del ATLAS-2M se valoraron 
diferentes PRO en relación con las preferencias del tratamiento y sus inconvenientes en la admi-
nistración de 4 semanas frente a 8 semanas siendo favorable a la administración bimensual.   

Además, se han comparado numerosos PRO en relación a la administración IM versus la oral, 
obteniéndose mejor puntuación en relación con la satisfacción con el tratamiento y su acepta-
ción en el caso de la administración IM.  

Se recomienda la implantación, medición, monitorización y toma de decisiones a partir de cues-
tionarios PROM/PREMs en pacientes tratados con fármacos long-acting. 
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https://www.ema.europa.eu/documents/overview/rekambys-epar-medicine-overview_es.pdf 
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Seguimiento farmacoterapéutico: Sucesivas visitas
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‣ GESIDA/Plan Nacional sobre el Sida. Documento de consenso de respecto al tratamiento antirretroviral en adultos infectados por el virus de la inmunodeficiencia 
humana. 2022. (Consultado en Noviembre 2022). Disponible en: 
https://gesida-seimc.org/wp-content/uploads/2022/05/GuiaGeSIDAPlanNacionalSobreElSidaRespectoAlTratamientoAntirretroviralEnAdultosInfectadosPorElVirus-
DeLaInmunodeficienciaHumanaActualizacionEnero2022.pdf 



!"#$%"&#$&'$%$(()(()*+&,&-./01/)2)(1()()*+&1&34344 ')')56%)2)(1#"

Nuevas Vías. 
Siempre Juntos

GUÍA PRÁCTICA DE ATENCIÓN FARMACÉUTICA MULTIDISCIPLINAR Y MULTIDIMENSIONAL 

AL PACIENTE CON INFECCIÓN POR VIH EN TRATAMIENTO CON FÁRMACOS LONG­ACTING

44

‣ Morillo-Verdugo R, Aguilar Pérez T, Gimeno-Gracia M, Rodríguez-González C, Robustillo-Cortes MLA; representing the project research team belonging to 
the HIV Pharmaceutical Care group of the Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH)*. Simplification and Multidimensional Adaptation of the 
Stratification Tool for Pharmaceutical Care in People Living With HIV [published online ahead of print, 2022 Jun 15]. Ann Pharmacother. 
2022;10600280221096759. 
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‣ Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios. Ficha técnica de Vocabria® [consultado 15/06/2022]. Disponible en: : 
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/1201481003/FT_1201481003.html 

‣ Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios. Ficha técnica de Rekambys® [consultado 15/06/2022]. Disponible en: 
https://www.ema.europa.eu/documents/overview/rekambys-epar-medicine-overview_es.pdf 
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‣ Web de interacciones. Unviersidad de Liverpool ( Consultado en Mayo 2022). 
 Disponible en: 
https://hiv-druginteractions.org/view_all_interactions/712949
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