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Debido al aumento de las enfermedades cronicas, en los Ultimos afios el nimero de pacientes atendidos en las
consultas externas de Farmacia Hospitalaria (FH) asi como la cantidad de medicamentos de dispensacién hos-
pitalaria disponibles se han incrementado significativamente, resultando en una mayor carga presupuestaria para
el sistema sanitario y acelerando la capacidad de responder a las necesidades que supone este reto asistencial
en la atencion a este tipo de pacientes.

Para tratar de paliar el impacto de la cronicidad tanto en la sociedad como en el sistema sanitario, desde el Mi-
nisterio de Sanidad, las Consejerias de Salud de la Comunidades Auténomas y otros agentes del entorno sanitario
(sociedades cientificas, organizaciones de pacientes, etc.) se han impulsado diferentes planes y estrategias para
mejorar la gestion de la cronicidad, garantizar la sostenibilidad del sistema y mantener los estandares de calidad,
seguridad y eficacia en la asistencia sanitaria.

En 2012, la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) elaboré el “Plan Estratégico de la Sociedad Espanola
de Farmacia Hospitalaria sobre Atencion Farmacéutica (AF) al Paciente Crénico”, orientado a abordar los retos ac-
tuales y futuros del sistema sanitario. Este plan define seis lineas estratégicas para mejorar la gestion y la atencion
a los pacientes cronicos. Se definié que el punto de partida seria el eje 2, correspondiente a la “Orientacion cen-
trada en el paciente”, constituyendo un marco esencial para avanzar en una mejor atencion a los pacientes cro-
nicos por parte del Farmacéutico Especialista en FH.

Posteriormente, en 2014, la SEFH desarroll6 diferentes modelos de atencion para avanzar en el abordaje de la croni-
cidad desde el ambito de la AF Hospitalaria, tanto para la poblacion adulta, con el “Modelo de Seleccién y Aten-
ciéon Farmacéutica de Pacientes Crénicos de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria”, como para la
poblacion pediatrica, con el “Modelo de Seleccion y Atencién Farmacéutica de Pacientes Cronicos Pediatricos
de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria”. Dichos modelos dejan atras la orientacion aislada al trata-
miento de la enfermedad y la atencién puntual y episddica de los problemas de salud, para centrarse en la trans-
versalidad del paciente y su corresponsabilidad en la toma de decisiones.

|u

Asimismo, en 2014 dio comienzo al “Proyecto MAPEX: Mapa Estratégico de Atencion Farmacéutica al Paciente
Externo”, cuyo objetivo principal era reforzar el marco de actuaciones que permitieran a los FH anticiparse a las
necesidades de estos pacientes, de cara a contribuir de manera eficaz a la consecucion de los resultados en
salud y la sostenibilidad del sistema. Una de las prioridades resultante del Proyecto MAPEX es el desarrollo, la
implantacion y la evaluacion de modelos de actuacion farmacéutica para pacientes con las patologias cronicas
mas prevalentes en la sociedad espafiola, asi como la evaluacion de los beneficios clinicos de la actuacion de
los FH. Hasta la fecha se han desarrollado modelos de seleccion y AF para las siguientes patologias: esclerosis
multiple, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y virus de la hepatitis C (VHC), enfermedades inflamatorias
inmunomediadas y neoplasias oncoldgicas y hematoldgicas, ademas del mas reciente, en 2023, de patologias
respiratorias.

|u

En 2016 se publicé el “Modelo CMO en consultas externas de Farmacia Hospitalaria”, que define las bases del
nuevo modelo de AF y plantea una nueva relacion con los pacientes y con el resto de los profesionales sanitarios.
El nombre “CMQ", surge de las iniciales de los tres pilares asistenciales en los que se basa: C - Capacidad, M - Mo-

tivacion y O — Oportunidad.

Estos 3 pilares, surgen, a su vez, para dar respuestas a las grandes necesidades que, en la actualidad presentan
los pacientes y que, con los modelos de AF anteriores no se habia podido conseguir: atencion individualizada,
basada en las necesidades de cada paciente, de forma dinamica y yendo mas alla de las exclusivamente farma-
coterapéuticas. El trabajo por objetivos en relacion con la farmacoterapia, integrando a los farmacéuticos dentro
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de los equipos multidisciplinares de forma inherente y, por Ultima, el seguimiento longitudinal (no episédico, ni
basado en la prescripcion puntual de farmacos).

Asi, el pilar Capacidad hace referencia a la atencion multidisciplinar y centrada en el paciente, sustentado en mo-
delos de estratificacion. El segundo pilar, Motivacion, hace referencia al alineamiento de los objetivos farmaco-
terapéuticos entre el paciente y los diferentes profesionales sanitarios que le atienden, utilizando la entrevista
motivacional como actividad clave. El Ultimo pilar, Oportunidad, consiste en hacer uso del desarrollo de las tecno-
logias de la informacion (TIC's), para poder realizar la AF en cualquier lugar que necesite el paciente.

En los ultimos afios se han venido publicando diferentes investigaciones destinadas a demostrar la utilidad del
modelo, con gran éxito, tanto en la medicion de resultados en salud como en aceptacion de intervenciones farma-
céuticas y otros aspectos relacionados con la atencion al paciente externo, especialmente en el ambito de la AF
al paciente con VIH, que ha sido pionera al respecto. Los resultados obtenidos, unido a la necesidad de homo-
geneizar actuaciones, refuerza la necesidad de seguir expandiendo e implantando esta metodologia.

El presente documento, por tanto, se enmarca en el abordaje multidisciplinar con enfoque multidimensional que
la AF necesita en la actualidad y que va primar a la hora de llevar a cabo la implantacién y puesta en marcha de
esta metodologia de trabajo.

Sirve, ademas, esta guia como centro de referencia para que las futuras generaciones sepan identificar los pasos
gue se han ido dando y tengan, a modo de anclaje, una referencia para la puesta en marcha de la AF a estos pa-
cientes, ahora que, por diferentes circunstancias, sanitarias y farmacolégicas, nos situamos en la “era de la op-
timizacion de la farmacoterapia”.

Para el desarrollo del modelo se ha contado con la colaboracion de especialistas en Farmacia Hospitalaria miem-
bros del grupo de Atencion Farmacéutica al paciente VIH de la SEFH, durante el periodo comprendido entre octubre
de 2022 y mayo de 2023.
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A continuacion, se presenta un algoritmo recomendado para la aplicacion del Modelo CMO al Paciente que vive
con infeccién por VIH tanto en visitas de inicio como de continuacion:

Figura 1.
Fase | de valoracioén inicial o diagnéstico y planificacién.

Seguimiento farmacoterapéutico: visita inicial

|I| ’ Planificacion: valoracion inicial (pre-estratificacion)

’ (C) Estratificacién
FH + Paciente l Fase | motivacional:
* Construir motivacién en base a
(M) Entrevista Motivacional “discrepancias internas”.

+ Visualizar objetivos a cumplir.
Creencias y actitudes. Experiencia farmacoterapéutica

Exploracién, definicién y planificacién de OFT

Fase Il:
enel : J :
SO Fortalecer el compromiso por

W el cambio o mantenimiento
Complejidad farmacoterapéutica ) l \l:\
’ Programacién de SFT

|

’ Administracién*: Coordinacién con el Hospital de Dia

<

FH ’ (O) SFT continuado e Intervenciones segun (C)

NOTAS:

FH: actividades de Farmacia Hospitalaria en las que no es necesario que participe el paciente activamente. FH + Paciente: Actividades de FH en las que se
requiere la participacion del paciente. (C) Capacidad. (M) Motivacién. (O) Oportunidad. OFT: Objetivos Farmacoterapéuticos. OFT: Objetivos
Farmacoterapéuticos. * Coordinacion con las unidades del Hospital de Dia en aquellos pacientes que requieren utilizar estos recursos.

Figura 2.
Fase Il de valoracion sucesiva o seguimiento y evolucion.

Seguimiento farmacoterapéutico: visitas sucesivas

FH ’ Planificacién de las visitas sucesivas ‘

‘ Valoracién del cumplimiento de los OFT ‘ & l PROM, PREMS

acorde a su nivel estratificacion (C)
FH + Paciente
AF Dual

r < P
/" Nose / slse \}
| )
N cumplen 4 \\ cumplen //
—~—= " —~ e

’ M: Identificar causa

/\

NO Evitable
Comunicacién
multidisciplinar Intervencién®

Decisién clinica FE:W

|
Replantgar OFT J Replanteﬂ]

FH { (O) SFT continuado e Intervenciones segun (C) Fi
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3.1

INTRODUCCION

Este afio se cumplen 4 décadas desde que se registraron los primeros casos de VIH y la posterior expansion a
nivel mundial. A pesar del tiempo y la lucha la epidemia sigue viva, con una estimacion segun la OMS de 38,4 mi-
llones de PVV en todo el mundo en 2021 (1). Las nuevas infecciones, a pesar de los notables avances, siguen en
numeros muy elevados, en torno a los 1,5 millones en 2021. Sin embargo, desde el pico alcanzado en 1996,
estas nuevas infecciones se han reducido un 54%, representando las mujeres y nifias el 49% de todas las nuevas
infecciones de 2021 (2). En Espafia, se notificaron 1.925 nuevos diagndsticos en el afio 2020, lo que representa
una tasa de 4,07 por 100.000 habitantes, siendo la transmisién en hombres que tienen sexo con hombres (HSH)
la més frecuente (2).

ONUSIDA, en su plan para poner fin a la epidemia de SIDA en 2030, marco6 en 2014 los objetivos «90-90-90» para
el afno 2020 y «<95-95-95» para el 2030: 95% de las PVV diagnosticadas, de las que el 95% estén en tratamiento
y al menos el 95% con carga viral indetectable. EI 2021 cerro el afio con el 85% de PVV conocedoras de su estado
seroldgico. Entre las personas que conocian su estado, el 88% tenian acceso al tratamiento. Y, entre las personas
gue tenfan acceso al tratamiento, el 92% lograron la supresion viral (1). Para alcanzar este ambicioso objetivo
mundial «95-95-95» propuesto por ONUSIDA, tendremos que redoblar esfuerzos para evitar la hipotesis mas
desfavorable: 7,7 millones de muertes relacionadas con el VIH en los proximos 10 afios, un aumento de las in-
fecciones como consecuencia de las interrupciones en el servicio del VIH durante la pandemia de COVID-19y la
ralentizacién de la respuesta de salud publica al virus (3).

Ademas, otro de los objetivos marcados en la lucha actual es acabar con las desigualdades, ya que al menos 8
paises alcanzaron el objetivo «90-90-90», sin embargo, a nivel mundial fue «84%-73%-66%». ;/Quiénes forman
parte del 34% que no estan suprimidos viralmente y por qué? ;Qué nuevas tecnologias, modelos de servicio y
trabajo que reclame derechos aseguraran que la supresion viral sea equitativa? Estas son las preguntas que
quieren responderse y solucionarse con estos nuevos objetivos (4).

Hay que considerar que, dada la alta eficacia de los tratamientos actuales, el abordaje de las PVV es cada vez
mas amplio no solo por la propia patologia sino por las comorbilidades que afronta debido a la edad (5, 6). Ade-
mas, a esta mayor complejidad de pacientes cada vez mayores se asocia la llegada de los farmacos “Long-Ac-
ting”, que suponen un nuevo paso hacia la mayor calidad de vida del paciente, con mejores resultados de
adherencia y menos problemas relacionados con el estigma de la infeccién (7). Una adecuada formacion y ca-
pacitacion del personal que atiende a estos pacientes, asi como la utilizacién de herramientas que nos permitan
una estratificacion dindmica son fundamentales para llevar a cabo una correcta AF a las PVV.
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La atencion a las PVV es en una de las areas mas importantes de los servicios de FH por su gran repercusion
asistencial, tanto desde el punto de vista clinico como econdmico. Es por eso que se hace necesaria una adap-
tacion del modelo CMO de AF de la SEFH al ambito de la atencién a las PVV. De este modo, la C representa la
capacidad para atender a los pacientes de las consultas de AF segun sus necesidades concretas (8), que van
mas alla de las meramente farmacoterapéuticas y que son dindmicas por definicion.

La linea estratégica sobre AF establece que ésta se realizara de manera continuada a las PVV ofreciendo infor-
macion acerca del TAR y una vision, en soporte escrito, del plan farmacoterapéutico global. Esta atencion se
debe orientar a la consecucion de la maxima eficiencia y seguridad del tratamiento en el paciente y para ello es
necesario establecer modelos de estratificacion que permitan ofrecer una adecuada AF a los pacientes que mas
se beneficien.

3.2

MODELQO DE ESTRATIFICACION EN PACIENTE
CON INFECCION POR VIH

La elevada eficacia del TAR y la accesibilidad al mismo ha favorecido que en las Ultimas décadas la esperanza
de vida de PVV haya aumentado llegando a considerar esta infeccion como una enfermedad crénica (9). Como
consecuencia el porcentaje de pacientes con comorbilidades ha aumentado, la polimedicacion esta presente
en muchos pacientes y se estima que se generalice en los mayores de 65 afios (10).

Las consultas de AF han incrementado el nimero de pacientes y su complejidad lo cual ha hecho necesario el
desarrollo de herramientas de estratificacion de pacientes para conseguir una optimizacion de los recursos.

En 2017 se desarrolld un modelo inicial de estratificacién de PVV que constaba de 21 variables (11), reevaluado en
2022 con el fin de simplificarlo y adaptarlo hacia una vision multidimensional con un manejo mas practico y agil.

El consenso para la simplificacion del modelo se llevé a cabo con una revision de la literatura cientifica, y apli-
cando la metodologia Delphi. El grupo de expertos, con representacion geografica, contaban con una consolidada
trayectoria en la AF de las PVV. Con el fin de comprobar la idoneidad de las nuevas variables y la frecuencia de
visitas a las consultas de AF se realizé una prueba piloto con 407 pacientes (12).

El modelo de estratificacion simplificado, publicado en 2022, consta de 16 variables y logra una categorizacion
con una vision global del paciente (12).

3.3

VARIABLES DEL MODELO DE ESTRATIFICACION
PARA EL PACIENTE CON INFECCION POR VIH

El Modelo de Estratificacion de PVV se desarrolla en torno a un conjunto de 16 variables, cada una asociada a un
peso relativo que varia entre 1y 4 en funcion de su importancia para la medicion del riesgo global del paciente (12).

Las variables se agrupan en nueve dimensiones: demografica, clinica, farmacoterapéutica, recursos sanitarios,
psicosocial, neurocognitiva-sensorial, fragilidad, socioeconémica y resultados en salud.
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TABLA 1.
Variables del modelo de estratificacion 2022.

DIMENSION

VARIABLE

DESCRIPCION

PUNTOS

DEMOGRAFICA

Edad

Paciente > 50 afios

1

Paciente > 65 afios

3

Embarazo

Paciente embarazada

Prioridad 1

CLINICA

Comorbilidad

Presencia de al menos dos patologias del
mismo patrén de multimorbilidad:

» Cardio-metabdlico

» Depresivo-geridtrico

» Mecdnico-tiroideo
Patrones de multimorbilidad descritos por Pra-
dos-Torres et al, 2013.

FARMACOTERAPEUTICA

Polifarmacia

Uso de 6 0 mas principios activos, incluido el
TAR.

indice de complejidad

Se considera un paciente de complejidad ele-
vada cuando su indice de complejidad (IC) es
mayora 11,25.

IC a partir del MCRI seguin el estudio de Morillo-
Verdugo et al, 2019.

AITAR

Adherencia

La medida de esta variable se realizara me-
diante el registro de dispensaciones y el
cuestionario SMAQ.

Simplified Medication Adherence Questionnaire
(SMAQ).

Ala
medicacion
concomitante

La medida de esta variable se realizara
mediante el registro de dispensaciones
y el cuestionario Morisky-Green.

RECURSOS SANITARIOS

Hospitalizaciones

El paciente ha tenido al menos un ingreso
en los Ultimos 6 meses.

PSICOSOCIAL
Esta dimensién
serd medida mediante
el Cuestionario EQ-5D

Calidad de vida

Conjunto de condiciones fisicas, psicoldgicas
y sociales que contribuyen al bienestar de las
personas.

Depresion

Trastorno del estado animico como tristeza,
melancolfa, ira, frustracion o derrumba-
miento.

Movilidad

Estudio de la movilidad del paciente y su de-
sempefio en la realizacion de las actividades
de su vida cotidiana, y de la presencia o no de
la dependencia funcional.

Uso de sustancias

Consumo de sustancias activas tales como
drogas y/o alcohol (considerando cualquier
cantidad de alcohol consumida).
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DIMENSION VARIABLE DESCRIPCION PUNTOS
Presencia de deterioro cognitivo-sensorial,
NEUROCOGNITIVA-SENSORIAL Detgr|oro - que puede ser leve, moderado 0 grave, con o )
neurocognitivo-sensorial | sin presencia de desérdenes mentales. Esta
variable se mide con el test de Pfeiffer.
Vulnerabilidad incrementada con un mayor
FRAGILIDAD Fragilidad riesgo de resultados negativos relacionados )

con la salud como trastornos biolégicos, psi-
coldgicos y sociales.

Pacientes sin hogar, en aislamiento social, sin
apoyo familiar (con o sin dependencia funcio- 2
nal), inestabilidad financiera, etc.

Aspectos

SOCIOECONOMICA . o
sSocloeconomicos

Carga viral Detectable 4

Paciente que NO alcanza sus objetivos far-
macoldgicos definidos para cada una de sus 2
comorbilidades.

PUNTUACION MAXIMA: 37 PUNTOS

RESULTADOS EN SALUD Objetivos farmacoldgicos
para la comorbilidad

3.4

PUNTUACION PARA LA ESTRATIFICACION DE PACIENTES

Segun la puntuacion obtenida en el Modelo de Estratificacion, el paciente sera clasificado en uno de los tres ni-
veles de estratificacion definidos (prioridad 1, prioridad 2 y prioridad 3), segun el grupo en el que haya sido cla-
sificado el paciente la AF que recibira sera diferente.

Segun el modelo de estratificacion simplificado (12), serdn pacientes de prioridad 1 aquellos que sumen 15 pun-
tos 0 mas, seran de prioridad 2 aquellos que obtengan una puntuacion entre 7y 14 puntos, y aquellos pacientes
gue obtengan 6 0 menos puntos se consideraran pacientes de prioridad 3 (Figura 3).

Alos pacientes de prioridad 3 les correspondera una AF mas basica, mientras que para los de prioridad 1 la aten-
cion sera mas compleja y con un mayor grado de intensidad en las intervenciones, mas multidisciplinares e in-
terniveles, segun cada caso.

FIGURA 3.
Puntos de corte y niveles de prioridad establecidos en el modelo de estratificacion
simplificado del paciente VIH.

PRIORITY 1:

PRIORIDAD ~10% . L
] 15 puntos o mas de la puntacion total

De 7 a 14 puntos de la puntacidn total
(ambos incluidos)

PRIORITY 3:
6 puntos de la puntacidn total

PRIORIDAD ~60%
3

~ X % —> % de pacientes VIH incluido en el pretest situado en cada nivel
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ACTUACIONES DE ATENCION FARMACEUTICA SEGUN LAS
CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE LOS PACIENTES

Las actuaciones de AF a realizar seran diferentes en funcion del nivel de prioridad; para cada nivel se especifican
las diferentes actividades farmacéuticas a desarrollar. Estas actuaciones seran acumulativas de manera que
los pacientes de prioridad 1 se les realizaran las propias de dicho nivel mas las de prioridad 2 y prioridad 3y a
los de prioridad 2, los propios de su nivel mas las de nivel de prioridad 3.

La periodicidad en la que se realice el seguimiento a los pacientes dependera del nivel de prioridad:

» Prioridad 1: cada 3 meses

» Prioridad 3: cada 12 meses
Las actuaciones de AF a realizar se pueden dividir en tres grandes grupos:
» Seguimiento farmacoterapéutico: revision de la adecuacion, efectividad y seguridad de los tratamientos.

» Formacion, educacion y seguimiento del paciente: informacion sobre la medicacion, apoyo a la tramitacion
administrativa de los tratamientos, y fomento de la corresponsabilidad en el resultado del tratamiento.

» Coordinacién con el equipo asistencial: elaboracion de protocolos, guias, PNTs, unificacion de criterios
entre los diferentes profesionales sanitarios y niveles asistenciales, documentacion/Historia Clinica Com-
partida, etc.

A continuacion, se especifican las actuaciones a realizar en funcion del nivel de prioridad:

ACTUACIONES DE AF EN PACIENTES DE PRIORIDAD 3

» Revision y validacion del tratamiento antirretroviral.

» Seguimiento integral (TAR y medicacién concomitante) de la adherencia y establecer la mejor es-
Seguimiento trategia para mejorarla.

farmacoterapéutico » Revision de la medicacion concomitante (automedicacion, medicina alternativa, etc.) y monitorizacion

de todas las posibles interacciones, ofreciendo al clinico una alternativa terapéutica para la medi-

cacion concomitante.

» Informacidn sobre su tratamiento (olvido de tomas...), prevencién y minimizacion de reacciones ad-
versas.

» Informacion sobre la importancia de la adherencia y las interacciones actuales y/o potenciales con

Formacién, educacién otros medicamentos.

y seguimiento . : o -
del paciente » Indagar sobre el grado de conocimiento del paciente sobre competencias digitales y electrénicas,
para el posterior uso de aplicaciones, paginas web, etc.
» Recomendaciones al paciente (en funcion de su grado de conocimiento) sobre el uso de aplicaciones
y paginas webs para un mejor entendimiento de su patologia.
Coordinacién » Planificacion de la proxima visita a la Unidad de Pacientes Externos en coordinacion con su médico
con el equipo de digestivo o infecciosas o con el departamento de citaciones.

PRIORIDAD 1 ~10% PRIORIDAD 3 ~60%
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ACTUACIONES DE AF EN PACIENTES DE PRIORIDAD 2

Seguimiento
farmacoterapéutico

» Revision y validacion del tratamiento antirretroviral.

» Seguimiento integral (TAR y medicacion concomitante) de la adherencia y establecer la mejor es-
trategia para mejorarla.

» Revision de la medicacion concomitante (automedicacion, medicina alternativa, etc.) y monitorizacion
de todas las posibles interacciones, ofreciendo al clinico una alternativa terapéutica para la medicacion
concomitante.

» Conciliacién del tratamiento farmacoldgico en los ingresos/altas.

» Seguimiento de la seguridad del tratamiento.

Formacidn, educacién
y seguimiento
del paciente

» Informacion sobre su tratamiento (olvido de tomas...), prevencién y minimizacion de reacciones ad-
versas.

» Informacion sobre la importancia de la adherencia y las interacciones actuales y/o potenciales con
otros medicamentos.

» Indagar sobre el grado de conocimiento del paciente sobre competencias digitales y electrénicas,
para el posterior uso de aplicaciones, paginas web, etc.

» Recomendaciones al paciente (en funcion de su grado de conocimiento) sobre el uso de aplicaciones
y paginas webs para un mejor entendimiento de su patologia.

» Conocer el grado de conocimiento que el paciente tiene sobre el tratamiento prescrito, para poste-
riormente resolver dudas acerca de su enfermedad, tratamiento, vias de transmision...

» Conseguir un nivel de informacidn y activacion del paciente elevado en relacién con su farmacote-
rapia.

» Fomento de la corresponsabilidad en cuanto a los objetivos farmacoterapéuticos marcados para
cada momento.

» Fomento de estilos de vida saludables.

Coordinacion
con el equipo

» Planificacion de la proxima visita a la Unidad de Pacientes Externos en coordinacion con su médico
de digestivo o infecciosas o con el departamento de citaciones.

» Unificacién de criterios entre los diferentes profesionales.

PRIORIDAD 1 ~10% PRIORIDAD 3 ~60%

ACTUACIONES DE AF EN PACIENTES DE PRIORIDAD 1

Seguimiento
farmacoterapéutico

» Revision y validacion del tratamiento antirretroviral.

» Seguimiento integral (TAR y medicacién concomitante) de la adherencia y establecer la mejor es-
trategia para mejorarla.

» Revision de la medicacién concomitante (automedicacion, medicina alternativa, etc.) y monitorizacion
de todas las posibles interacciones, ofreciendo al clinico una alternativa terapéutica para la medi-
cacion concomitante.

» Conciliacion del tratamiento farmacoldgico en los ingresos/altas.

» Seguimiento de la seguridad del tratamiento.

» Revision periddica de parametros de fragilidad.

» Desarrollar vias rdpidas de comunicacién con el paciente y su entorno familiar y cuidadores.

» Valorar la derivacién a otros profesionales.
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ACTUACIONES DE AF EN PACIENTES DE PRIORIDAD 1

» Informacion sobre su tratamiento (olvido de tomas...), prevencion y minimizacion de reacciones ad-
versas.

» Informacion sobre la importancia de la adherencia y las interacciones actuales y/o potenciales con
otros medicamentos.

» Indagar sobre el grado de conocimiento del paciente sobre competencias digitales y electronicas,
para el posterior uso de aplicaciones, paginas web, etc.

» Recomendaciones al paciente (en funcién de su grado de conocimiento) sobre el uso de aplicaciones

Formacién. educacicn y paginas web para un mejor entendimiento de su patologia.
y seguimiento » Conocer el grado de conocimiento que el paciente tiene sobre el tratamiento prescrito, para poste-
del paciente riormente resolver dudas acerca de su enfermedad, tratamiento, vias de transmision...

» Conseguir un nivel de informacion y activacion del paciente elevado en relacion con su farmacote-
rapia.

» Fomento de la corresponsabilidad en cuanto a los objetivos farmacoterapéuticos marcados para
cada momento.

» Fomento de estilos de vida saludables.

» Desarrollar herramientas o acciones especificas de formacién para reforzar aspectos criticos rela-
cionados con el tratamiento/enfermedad.

» Planificacion de la proxima visita a la Unidad de Pacientes Externos en coordinacion con su médico
de digestivo o infecciosas o con el departamento de citaciones.

» Unificacion de criterios entre los diferentes profesionales.

Coordinacién » Establecer un circuito para la gestion y abordaje de los objetivos en relacién con la farmacoterapia.

con el equipo » Coordinacién con asociaciones de pacientes para garantizar un cuidado asistencial integral y adap-

tado a las necesidades de los pacientes.

» Coordinacién con los Servicios Sociales o con los Servicios de Psicologia y Psiquiatria del centro
hospitalario.

PRIORIDAD 1 ~10% PRIORIDAD 3 ~60%

Las PVV se clasifican en tres niveles de prioridad segun la puntuacion obtenida del modelo de estratificacion

simplificado. Las actuaciones de AF a realizar son acumulativas desde el tercer nivel, ajustandose en cada caso
a las necesidades concretas de los pacientes.

Se encuentra, a su vez, publicada una taxonomia de intervenciones para su uso habitual en la codificacion de
los registros de estas con esta metodologia y su facilitad de comprension por todo el colectivo tanto farmacéu-
tico, como del resto del equipo asistencial.

TABLA 2.
Taxonomia final de las Intervenciones Farmacéuticas en pacientes segun el modelo CMO.

CATEGORIA | CODIGO DENOMINACION DESCRIPCION
1.1 Revision y validacion Revision y validacion del tratamiento hospitalario.
Revision de la medicacion concomitante (automedicacion, medi-
CAPACIDAD 19 Revision y validacion cina alternativa, etc.) y monitorizacion de todas las posibles inte-
' concomitante racciones, ofreciendo al clinico una alternativa terapéutica para la

medicacion concomitante, siempre que sea posible.
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CATEGORIA | CODIGO DENOMINACION DESCRIPCION
Establecer un circuito para la gestidn y abordaje de los objetivos
no cumplidos con la medicacién.
Revisién de objetivos « Interacciones
1.3 en relacion + Reacciones adversas
a la farmacoterapia + Errores de medicacion
- Adherencia
- Otros
CAPACIDAD
o, Unificacién de criterios entre los diferentes profesionales sanita-
14 Coordinacién ; ) ) .
rios y los niveles asistenciales.
1.5 Derivacion Valorar la derivacion a otros profesionales.
1.6 Planificacion Planificacion de la préxima visita programada de seguimiento.
o Conciliacién del tratamiento farmacoldgico en el caso de ingresos
1.7 Conciliacién o
0 alta hospitalaria.
2.1 Seguridad Seguimiento de la seguridad del tratamiento.
2.2 Seguimiento Especial Seguimiento especial de los medicamentos de alto riesgo.
Seguimiento de la adherencia y establecer la estrategia mas eficaz
2.3 Adherencia para mejorarla, tanto de la medicacién hospitalaria como conco-
mitante.
2.4 Mativacion Realizacion de entrevista motivacional intensiva.
; )5 Corresponsabilidad Fomento de la corresponsabilidad en el resultado del tratamiento
MOTIVACION ' P (ej. evitar el fracaso viroldgico en paciente VIH).
Conocer el nivel de conocimiento que el paciente tiene del trata-
. miento prescrito, para posteriormente resolver dudas acerca de
2.6 Compromiso ) , o L
su enfermedad, su tratamiento, vias de trasmisidn, evolucion,
perspectivas, futuras etc.
4, Informacion sobre la importancia de la adherencia y las interac-
2.7 Informacion . . .
ciones actuales y/o potenciales con otros medicamentos.
2.8 Fomento Fomentar el estilo de vida saludable. (Consejos)
P Desarrollar vias rapidas de comunicacion con el paciente y su
3.1 Comunicacion Répida . P ) P J
entorno familiar y cuidadores.
Seguimiento especial del paciente en su contacto con el sistema
3.2 Seguimiento Transversal sanitario (Atencion primaria, urgencias, hospitalizacién y oficina
de farmacia).
OPORTUNIDAD
Desarrollar herramientas o acciones especificas de formacion
3.3 Formacién Transversal para reforzar aspectos criticos relacionados con el tratamiento/en-
fermedad.
L, ) Coordinacidn con los servicios sociales o con los servicios psico-
34 Coordinacién Social L o L
l6gicos y psiquiatricos del centro hospitalario.
3.5 Coordinacion activa Coordinacion con asociaciones de pacientes.




@ Adaptacion del modelo de Atencion Farmacéutica CMO

AL PACIENTE CON INFECCION POR VIH
Para poder implantar de una forma mas sencilla la estratificacion, la SEFH va a poner a disposicion de todos los
hospitales una herramienta que automatiza el proceso. Esta herramienta nos permitira:

>

>

>

>

>

Estratificar

Re estratificar

Registrar las intervenciones

Guardar informes de cada una de las visitas

Agrupar y comparar anualmente los datos de seguimiento de la cohorte local

Y, a nivel de toda la sociedad, disponer de datos conjuntos con respecto a como se distribuye la poblacion aten-

dida en toda Espafia.

A continuacién, pueden observarse las diferentes funcionalidades de dicha herramienta:

FIGURA 4.
Funcionalidades de la herramienta
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Figura 5.
Entorno de registro de las variables del modelo, agrupadas por dimensiones.
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FIGURA 6.
Registro de pacientes estratificados.
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FIGURA 7.
Registro de intervenciones llevadas a cabo para cada paciente.
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CCONCLUSION Y DISCUSION

FIGURA 8.
Explotacion de datos locales y comparativos con otros centros de forma agregada.
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En el denominado “Documento de Barbate” se redefinio el concepto de AF, fundamentandose esta actividad en
base a los 3 pilares basicos de la metodologia CMO. Uno de ellos la “Motivacion’, definida como “la capacidad
de alinear los objetivos a corto con objetivos a medio y largo plazo para cada paciente, de forma individual y en
colaboracion con el resto de las profesionales que lo atienden, planificando las actuaciones e intervenciones ne-
cesarias para la consecucion”’ (1).

Algunos de los aspectos clave de este documento inciden en que el nuevo modelo de AF CMO debe centrarse
en el paciente y la relacion con sus objetivos farmacoterapéuticos, siendo estos los que determinan aquellas ac-
cionesy actividades que se llevaran a cabo para alcanzar los resultados en salud propuestos para cada paciente.

En este sentido, la entrevista motivacional resulta un elemento fundamental para garantizar una adecuada AF,
con la finalidad de alcanzar los mayores niveles de activacion de los pacientes y unos niveles de adherencia ade-
cuados para asi alcanzar los objetivos propuestos.

Las intervenciones farmacéuticas en PVV segun el modelo CMO identificadas en la categoria motivacion se re-
cogen en la Tabla 3(2).

TABLA 3.
Intervenciones farmacéuticas para la optimizacion del tratamiento
segun el modelo CMO en la categoria motivacion.

DENOMINACION INTERVENCION
Seguridad » Seguimiento de la seguridad del tratamiento
Seguimiento especial » Seguimiento especial de los medicamentos de alto riesgo
Adherencia » Seguimiento de la adherencia y establecimiento de la estrategia mas eficaz para mejorarla, tanto
del tratamiento hospitalario como de la medicacién concomitante
Motivacién » Motivar al paciente y mantenerlo informado
Corresponsabilidad » Fomento de la corresponsabilidad en el resultado del tratamiento
) » Averiguar el nivel de conocimiento que el paciente tiene del tratamiento prescrito para, posterior-
Compromiso . , L
mente, resolver sus dudas acerca de su enfermedad, su tratamiento, vias de trasmision, etc.
g » Informacion sobre la importancia de la adherencia y las interacciones actuales o potenciales con
Informacidn

otros medicamentos

Fomento » Fomentar el estilo de vida saludable (consejos)
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4.1

ALGORITMO DE SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

Este modelo de AF se encuentra enfocado desde la perspectiva del paciente lo que nos proporciona un mayor
valor, estrategias y liderazgo que permiten un cambio en diferentes aspectos, como puede ser la adherencia te-
rapéutica. Podemos definir la adherencia como aquella medida en que el paciente asume las normas o consejos
dados por el profesional sanitario, tanto desde el punto de vista de habitos o estilo de vida recomendados como
del propio tratamiento farmacoldgico prescrito (3). En las PVV, este concepto tiene un papel fundamental dado
que el cumplimiento nos va a permitir la consecucion de los objetivos propuestos y, con ello, los resultados en
salud apropiados para cada uno de ellos.

La estrategia enmarcada en este modelo presenta al paciente como eje vertebral y requiere de la colaboracion
de todo el equipo multidisciplinar para realizar una valoracion y un abordaje multidimensional. El algoritmo de
seguimiento farmacoterapéutico se organiza en dos fases (ver apartado):

» Fase | de valoracién inicial o diagndstico y planificacion (Figura 1). Esta etapa comienza desde el momento
del diagnostico de la infeccion por VIH, siendo necesario una evaluacion del paciente con aspectos que
no eran abordados segun el modelo clésico de AF. Entre estos aspectos encontramos las creencias y ac-
titudes del paciente tanto sobre su patologia como sobre su tratamiento para la infeccion por VIH,
presencia de otras comorbilidades junto con su tratamiento farmacoldgico, el entorno social y la calidad
de vida percibida por el paciente.

» Fase Il de valoracion sucesiva o seguimiento y evolucion (Figura 2). Incluye la comunicacion con el equipo
multidisciplinar sobre toda la informacion relevante, resultando esencial para abordar posibles inconve-
nientes que surjan durante el seguimiento/tratamiento del paciente. Ademas, debemos incluir al paciente
en la comunicacion para garantizar el conocimiento y formacion sobre su enfermedad y tratamiento, re-
sultando esencial su feedback, ya que nos permite ir readaptando el seguimiento de acuerdo con sus ne-
cesidadesy, reorientar las intervenciones en caso de que fuese necesario.

Es esencial que el calendario de citas presenciales y no presenciales realizadas mediante el empleo de las nuevas
tecnologias o las TIC quede incorporado al resto de consultas de seguimiento de forma que se promueva la asis-
tencia en un acto unico con el objetivo de evitar molestias o desplazamientos innecesarios de los pacientes.

Otro aspecto esencial en la consecucion de los objetivos es la activacion del paciente, que podriamos definirla
como la responsabilizacién del paciente junto con los profesionales sanitarios, de su propio cuidado, manteni-
miento adecuado de su estado de salud y de su tratamiento. Todo esto implica la necesidad de que el paciente
conozca su papel en este proceso y que disponga de los conocimientos, habilidades y confianza necesarios para
sentirse responsable (4). Para ello disponemos del cuestionario Patient Activation Measure (PAM) que, actual-
mente, es el Unico disefiado y validado para este cometido. Este cuestionario, que fue desarrollado por Hibbard
et al. contiene 10 items y utiliza una escala tipo Likert con cuatro opciones de respuesta. Esta herramienta permite
obtener informacion sobre el conocimiento y las habilidades de los pacientes y sus creencias sobre el manejo
de su propio cuidado, su grado de colaboracion con los profesionales sanitarios y la consecucion y manteni-
miento de comportamientos saludables con caracter preventivo (5). Ademas, disponemos de la adaptacion al
espafiol del "PAM-13" para pacientes con patologias cronicas (6).

En el modelo observamos que en la etapa de la motivacion es necesario llevar a cabo las intervenciones nece-
sarias para cada momento y tipo de paciente. Por un lado, encontramos las intervenciones clasicas como son
el seguimiento farmacoterapéutico y la deteccion precoz de adherencia negativa o subdptima. Por otro lado,



‘ Adaptacion del modelo de Atencion Farmacéutica CMO

AL PACIENTE CON INFECCION POR VIH

gracias al desarrollo de nuevas tecnologias, se han incorporado intervenciones asociadas a las TIC, asi como
otras intervenciones orientadas a promover el cambio en el comportamiento de los pacientes con un abordaje
gue combina tanto el dmbito psicoldgico como el asesoramiento o counseling (7). En este apartado, para el éxito
del modelo de AF CMO, destacamos la terapia y el diagnéstico educacional, asi como la valoracion de la activa-
cion de los pacientes con su tratamiento y enfermedad.

4.2

FASES DE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

W. Miller y S. Rollnick definieron la entrevista motivacional como una herramienta para ayudar a los pacientes a
adquirir un compromiso y a alcanzar el deseo de cambiar (8,9).

En el dmbito farmacéutico, poder establecer una adecuada comunicacién con el paciente nos permitira aportar
un valor afiadido al proceso asistencial. La relacion que establezcamos con el paciente permitira un trabajo en
comun con objeto de alinear y planificar tanto los objetivos en relacion con la farmacoterapia, como los relacio-
nados con habitos de vida saludables, para alcanzar la situacion clinica deseada por el paciente. Para ello es ne-
cesario establecer un modelo de comunicacion basado en una corresponsabilidad con los resultados individuales
del paciente derivados de la farmacoterapia (10).

Durante la entrevista motivacional debe prevalecer siempre una premisa basica: los objetivos que se van a pla-
nificar en nuestros pacientes deben ser claros, realistas y alcanzables.

Este nuevo modelo de AF precisa la integracion de dos aspectos inseparables (11):
» Un componente puramente cientifico, que precisa formacion especifica en farmacologia y farmacoterapia.

» Un componente de tipo emocional, en el que son imprescindibles herramientas y habilidades practicas
de comunicacion.

Las acciones recomendadas para lograr una buena comunicacion en la entrevista motivacional se recogen en
latabla 4 (11).

TABLA 4.
Acciones recomendadas para lograr una comunicacion adecuada en la entrevista motivacional.

ACCIONES

Cuidar tanto la comunicacion verbal como no verbal

Saber como empezar y como terminar la entrevista

Planificar

Tener una actitud asertiva

Controlar el tiempo

Escuchar de manera activa

Tener empatia

La entrevista motivacional, tal y como la entendemos, respecto al alineamiento de los objetivos a corto plazo
con los objetivos a largo plazo en relacion con la farmacoterapia de los pacientes tiene dos fases: “generar dis-
crepancias internas” y “afrontar las resistencias-mantener las fortalezas” (12), esto nos permitird no solo trabajar
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con un grupo o subgrupo de pacientes, como se hacia en la entrevista clinica con aquellos pacientes en los que
se identificaba problemas relacionados con los medicamentos, sino que, permitira trabajar con todos los pa-
cientes. Con los que se encuentran en objetivos para que los mantengan y con aquellos que no, precisamente
para ayudarles a alcanzarlos en la medida de lo posible.

FASE 1. GENERAR DISCREPANCIAS INTERNAS

Esta fase consiste en la identificacion, planificacion y valoracion de los objetivos en relacion con la farmacote-
rapia. Durante esta fase es fundamental establecer una buena relacion farmacéutico-paciente, obtener datos re-
levantes, sintetizar la informacion obtenida y, a partir de ella, delimitar, clarificar y planificar los objetivos (11).

Durante esta primera fase, debemos (12):

» Buscar datos especificos para tomar decisiones, y efectuar la anamnesis y exploracion fisica suficiente

para elaborar una historia farmacoterapéutica completa.

» Sentar las bases para detectar objetivos no cumplidos en relacion con la farmacoterapia, asi como per-
cepciones o creencias que puedan estar interfiriendo en la consecucion de esos objetivos.

» Detectar conductas o actitudes que contribuyan a incrementar la diferencia existente entre lo planificado
y lo conseguido.

» Hacer ver al paciente el estado de salud en el que se encuentra y aquel al que aspiramos llegar.

Para conseguirlo, esta fase puede subdividirse en varias tareas:

a) Establecer la relacion farmacéutico-paciente

Una adecuada relacion con el paciente es el primer paso necesario para lograr aportar valor a nuestros pacientes
mediante la entrevista motivacional. Debemos establecer un clima de confianza con el paciente que nos facilite
la posibilidad de llegar a un acuerdo sobre las metas propuestas.

b) Obtencién de datos

Ademas de la informacion necesaria para establecer la naturaleza del problema, se deben conocer cuales son
las creencias y expectativas del paciente. En la mayor parte de las ocasiones, estos problemas van acompafiados
de sentimientos de vulnerabilidad, ansiedad o miedo a las consecuencias. Para explorar las emociones del pa-
ciente hay que prestar especial atencién a la comunicacion no verbal. Es importante en esta fase no mezclar la
exploracion de los problemas con recomendaciones o instrucciones propias del final de la entrevista.

c) Sintesis de la informacion

Sintetizar la informacion obtenida priorizando los problemas detectados para ir resolviéndolos en las sucesivas
consultas. En ocasiones por falta de tiempo serd imposible abordar en una primera entrevista todos los proble-
mas relacionados; deberemos priorizar y abordar lo mas urgente, y en las siguientes consultas trabajaremos
sobre otros factores menos cruciales. Durante el desarrollo de la fase exploratoria es de especial utilidad la apli-
cacion de técnicas de apoyo narrativo, que pueden ser consultadas en el libro del modelo CMO en consultas ex-
ternas de FH. Estas técnicas son una herramienta para que los profesionales sanitarios obtengan los datos,
percepciones y emociones del paciente. Informacién que, posteriormente, nos va a servir para valorar la situacion,
orientar, informar y asesorar al paciente. Otro valor clave en la entrevista motivacional es el de promover la au-
toeficacia. Se tratarfa, por tanto, de instalar en el paciente la percepcion de que él mismo puede cambiar, poniendo
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de relieve las situaciones de autocontrol, como una herramienta que el propio paciente dispone para alcanzar
sus objetivos. No podemos dejar terminar la entrevista motivacional sin que el paciente plantee ninguna afirma-
cion auto motivadora. Por tanto, nuestro papel deberd insistir en crear situaciones en las que estas afirmaciones
se favorezcan y asi provocarlas.

Sin duda nos vamos a encontrar resistencias en algunos pacientes. Debemos ser conscientes de ello e intentar
utilizar las estrategias que mas nos ayuden para contrarrestar estas situaciones. Entre ellas estan la «devolucion
simple» (reconocer el desacuerdo), la «devolucién amplificada» (devolver lo que el paciente plantea, sin sarcas-
mos ni condicionantes) y la reorientacién propia del problema (12).

En la Tabla 5 se recogen algunos ejemplos de preguntas destinadas a facilitar la comunicacién con el paciente
para obtener informacién clave para establecer objetivos. Las preguntas deberan adaptarse a cada paciente.

TABLA 5.
Ejemplos de cuestiones empleadas en la primera fase de la entrevista motivacional.

TEMA EJEMPLOS DE PREGUNTAS
» (A qué lo atribuye?
Problemas derivados » (A qué cree usted que puede deberse?
de la farmacoterapia » ;Hay algo a lo que le esté dando vueltas en la cabeza

Obtencion de datos ) ,
sobre lo que le puede estar ocasionando todos estos sintomas?

' » Lo veo preocupado
Emocionales

» ;Qué es lo que mas le preocupa de todo este problema?

» ¢Qué cree que ocurriria si el objetivo X no se consiguiera

o ) » o o en el perfodo de tiempo hasta nuestra proxima consulta?
Sintesis de la informacién | Situacién actual y objetivos

» ¢Qué tal si nos planteamos juntos objetivos a corto plazo
con respecto a su medicacion?

FASE 2. AFRONTAR LAS RESISTENCIAS-MANTENER LAS FORTALEZAS

Esta fase es la continuacion de la anterior y su linea de actuacion se fundamenta en la informacion obtenida a

partir de la cual determinaremos los objetivos que se han de conseguir y las intervenciones que se llevaran a
cabo (12).

De forma global, en esta fase resolutiva identificamos los siguientes elementos de esta:
» Enunciar los problemas hallados.
» Informar del plan de actuacion.
» Negociary persuadir.
» Lograr mantener los cambios.

Lograr objetivos de forma duradera obliga no solo a informar con efectividad, sino que también exige negociar
con el paciente desde el respeto por sus creencias y escala de valores. La calidad de la informacién proporcio-
naday la capacidad negociadora que tengamos en esta fase seran cruciales para determinar el éxito de la inter-
vencion farmacéutica.
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Se detallan a continuacion los aspectos clave de esta fase (11,12):

1) Informacidn al paciente

Los objetivos principales de proporcionar informacion al paciente son su educacion sanitaria, la modificacion
de conductas negativas y la promocion de las positivas. Hay que concebir la informacion como un primer paso
en el proceso resolutivo; hacerlo de manera que el impacto emocional sea lo mas bajo posible y asumir que el
efecto esperado no tendra por qué producirse con solo emitir esa informacion. En este contexto, debemos con-
cebir la informacion como una herramienta para la obtencion de objetivos.

Para mejorar la comunicacion del mensaje o mensajes clave, la informacion debe ser previamente seleccionada
y ordenada.

2) Negociacion con el paciente

Aungue se diferencien por apartados, la negociacion y la etapa de informacion se entremezclan a lo largo de
toda la fase resolutiva. Existen tres principios basicos sobre los que construir la negociacion:

» La negociacion es una interaccion orientada al intercambio, mds que una lucha de voluntades para

obtener la victoria.
» Solo existe beneficio real cuando las partes implicadas impulsan el acuerdo.
» Solo se impulsa un acuerdo si las partes implicadas estan logrando atender sus necesidades reales.

El papel del entrevistador debe ser ayudar y motivar al paciente para conseguir los cambios propuestos. Con el
objeto de optimizar la negociacion, es conveniente conocer el entorno del paciente (estado sociofamiliar, nivel
de preparacion, caracteristicas demograficas, etc.), asi como conocer sus necesidades y sus creencias en salud
sobre el problema que se va a negociar. La credibilidad del farmacéutico dependera de encontrar un equilibrio
entre razon y emocion.

3) Lograr mantener los cambios

El paciente es una persona con unos determinados deseos e intereses, con capacidad de decision y responsable
en Ultima instancia de sus actos. Por lo tanto, nuestro papel debe ser el de persuadir, convencer y motivar al pa-
ciente para lograr los cambios propuestos. La calidad de la informacién proporcionada y la capacidad negocia-
dora que tengamos en esta fase serdn cruciales para determinar el éxito de la intervencion farmacéutica.

Podemos concluir que la entrevista motivacional esta centrada en el paciente y debe servirle de guia. El impulso
hacia el cambio parte de los motivos propios e intrinsecos y metas del paciente, ilustrados por el farmacéutico,
que, ademas, planifica, alinea y orienta las razones para el cambio (12).

4.3

CALIDAD DE VIDA

En 2013, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA) convocé a todos los paises
del mundo para que implementaran programas de prevencion y control de la infeccion por el VIH, lo que se co-
noce como la estrategia 90-90-90 de ONUSIDA (13). La finalidad de esta estrategia era que, para el afio 2020, se
consiguiera diagnosticar al 90% de los PVV, tratar con antirretrovirales (TAR) al 90% de las personas diagnosti-
cadas, y alcanzar la indetectabilidad de la carga viral en el 90% de las personas tratadas.
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Han transcurrido casi 10 afios y los objetivos se han alcanzado en numerosos paises. La supervivencia en las
PVV ha aumentado de forma considerable en los ultimos afios principalmente debido a la alta eficacia del TAR.
El VIH ha pasado a convertirse en una enfermedad cronica en la que cobra especial importancia el manejo de
las comorbilidades asociadas al envejecimiento de esta poblacion y su calidad de vida relacionada con la salud.
De esta forma ha surgido un “cuarto 90", es decir, un cuarto objetivo que se afiade a los fijados en el proyecto
90-90-90 de ONUSIDA (14) que asegura que el 90% de PVV con carga viral indetectable tengan una buena calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) y cero discriminacién. El motivo de este cuarto 90 es que se ha avanzado
mucho en el ambito clinico para el control de la enfermedad, pero poco en la esfera social.

En este sentido, la autoexclusion y el estigma internalizado siguen siendo un reto importante al que se tienen
que enfrentar las PVV y que debe abordarse. El estigma y la discriminacion son barreras importantes que se en-
cuentran y que les impiden un adecuado acceso a los servicios de prevencion, tratamiento y atencion del VIH.
Por tanto, la identificacion de las variables relacionadas con una mejora de la calidad de vida de las PVV permitiria
tomar decisiones de salud y realizar intervenciones que fomenten factores protectores y de bienestar.

Otras variables asociadas a una menor CVRS entre las PVV son el menor nivel de escolaridad, la ansiedad o de-
presion, la preocupacion financiera, la falta de soporte econémico o social, presencia de sintomas, el consumo
de drogas y alcohol y las comorbilidades, entre otros (15,16). En cuanto al género, en general los estudios en-
cuentran peor calidad de vida entre mujeres en los resultados globales o en algunos dominios de las escalas
utilizadas (17,18). Por otra parte, el impacto de la orientacién sexual, especificamente hombres que tienen sexo
con hombres, muestra resultados variables probablemente por influencia de los diferentes contextos culturales
(19,20). Con respecto a la edad, la mayoria reporta que la peor puntuacion de CVRS se sitla entre los mayores
de 50 afios (21).

Con estos antecedentes, esta claro que es importante trabajar en el cuarto 90y, para ello, es importante también
evaluar y desarrollar indicadores que se puedan medir y monitorizar para poder cuantificar el progreso que se
esta realizando en la consecucién de este nuevo objetivo.

Durante la entrevista motivacional resulta relevante considerar la CVRS del paciente ya que tiene influencia tanto
en el tratamiento como en la consecucion de los objetivos propuestos o, incluso, ser un objetivo en si mismo.
Podemos hablar de ella como un concepto multidimensional que debe incluir como minimo los aspectos rela-
cionados con:

1. Sintomas fisicos relacionados con la patologia o del tratamiento antirretroviral.

2. Funcion fisica, incluyendo el cuidado personal, realizacion de actividades fisicas o laborales.
3. Funcion psicoldgica, incluyendo estado emocional y cognitivo.

4. Interaccion social y con su entorno.

La evaluacion de la CVRS nos permite ir mas alla de la informacion clinica tradicional sobre los resultados de las
intervenciones sanitarias permitiendo conocer el estado de salud de un individuo de forma mas integral. Es im-
portante destacar la existencia de una correlacion leve/moderada entre los indicadores clinicos tradicionales,
como son los niveles de CD4 o carga viral y la CVRS de las PVV (22,23). Por otra parte, la complejidad farmaco-
terapéutica que se correlaciona de forma negativa (24). Ademas, alteraciones neurocognitivas y psicosociales
son factores que presentan un papel determinante en la CVRS en esta poblacion (25).

Por tanto, es fundamental en el seguimiento de las PVV la evaluacion de la CVRS de manera rutinaria, tal y como
se hace con la evaluacion de los esquemas de TAR u otras intervenciones terapéuticas en la practica clinica ha-
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bitual. Todo ello con el objetivo de disefiar estrategias de intervencion apropiadas que permitan la consecucion
de los objetivos farmacoterapéuticos propuestos y, con ello, para la obtencién de unos resultados en salud po-
sitivos para los pacientes.

HERRAMIENTAS PARA MEDIR LA CALIDAD DE VIDA
Existen cuestionarios genéricos y cuestionarios especificos dirigidos a su evaluacion en el contexto de las PVV.

En los cuestionarios genéricos se mide un amplio abanico de dimensiones relacionadas con CVRS, se pueden
aplicar a la poblacion general con distintos tipos de afecciones y permiten comparar datos entre la poblacion
general (o entre pacientes con diferentes afecciones). Los cldsicos y mds conocidos son el SF-36 (26) y el Euro-
QolL-5D (27).

En lo que respecta a los cuestionarios especificos, presentan una mayor sensibilidad en los cambios relacionados
con la CVRS porque incluyen aspectos mas importantes sobre un determinado problema. Como contrapartida,
no permiten comparar los resultados con los de la poblacion general o con diferentes poblaciones. Para las PVV
en concreto se han desarrollado mas de 120 cuestionarios especificos, de los cuales unos 20 aproximadamente
responden al &mbito de la CVRS (28,29).

Los cuestionarios especificos mas usados que evaltuan CVRS o variables relacionadas son el World Health Or-
ganization Quality of Life HIV BREF (WHOQOL-HIV BREF), el Medical Outcomes Study HIV Health Survey (MOS-
HIV), el Functional Assessment of HIV Infection (FAHI), el HIV Symptom Index (HIV-SI)/AIDS Clinical Trials Group
Symptom Distress Module (SDM), el Beliefs about Medicines Questionnaire-ART version (BMQ-ART) y el HAART
Intrusiveness Scale. Algunos de ellos han sido traducidos y validados al espafiol como el WHOQOL-HIV BREF
(30) 0 el MOS-HIV (31).

En concreto, el WHOQOL-HIV BREF esta basado en el instrumento WHOQOL-BREF, forma resumida del WHO-
QOL-100. El cuestionario incluye un total de 31 items, con escalas tipo Likert que hacen referencia a seis dominios:
relaciones sociales, entorno, nivel de independencia, factores psicoldgicos, creencias personales-espirituales-re-
ligiosas y capacidades fisicas, asi como dos preguntas iniciales sobre CVRS del paciente. Cuanto mayor sea la
puntuacion en cada dominio, mejor es el perfil de la persona evaluada. Para convertirlo en especifico para la in-
feccion por VIH, se afiaden 5 ftems particulares sobre VIH/SIDA (Preguntas 4, 8,9,10y 17).

El MOS-HIV es una adaptacion del MOS-SF-30 y una de sus ventajas es el reducido tiempo necesario para su
empleo, aproximadamente 10 minutos. Puede ser realizado por el propio paciente o realizado por el personal in-
vestigador de forma presencial o telefénicamente y su marco temporal hace referencia a las uUltimas dos sema-
nas. Consta de 35 preguntas y mide 11 dimensiones de la salud (percepcién de la salud general, dolor, funcién
fisica, funcion del rol, funcion social, energia/fatiga, salud mental, problemas de salud, funcién cognitiva, calidad
de vida y transicién de salud). De su aplicacion se obtienen dos valores resumen de la salud: el indice de salud
fisica y el indice de salud mental.

4.4

PROMs y PREMs

Los mecanismos de medicién de los Resultados Reportados por el Paciente (Patient-Reported Outcome Mea-
sure, PROMSs) y de la Experiencia Reportada por el Paciente (Patient Reported Experience, PREMs) ayudan en la
construccion del valor en la salud.
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= PROMS

Los PROMSs consisten en cualquier informe del estado de salud de un paciente, que proviene directamente del
paciente, sin interpretacion de la respuesta del paciente por parte de un médico o cualquier otra persona (defi-
nicién de la FDA). Por tanto, se trata de un resultado evaluado directamente por el propio paciente y basado en
su percepcioén de la enfermedad y su(s) tratamiento(s) sin interpretacion de ningun clinico. Los PROMs son in-
dicadores Unicos del impacto de la enfermedad en el paciente, ayudando al empoderamiento de este, como he-
rramienta de comunicacion entre paciente y profesional sanitario, Util en la interpretacion de los resultados
clinicos, en la determinacién de la eficacia, y por tanto, en la decision terapéutica (32).

Dos recursos interesantes para la consulta de PROMs son:

» PROQOLID (https://eprovide.mapi-trust.org/). Es un base de datos que recoge instrumentos PROMs y
que se actualiza de forma permanente con fuentes recomendadas como la FDA, la EMA 'y la comunidad
cientifica.

» BiblioPRO (https://www.bibliopro.org). Es una biblioteca virtual de referencia cientifica internacional de
los cuestionarios en espafiol de PRO. Facilita cuestionarios identificados mediante revisién sistematica,
los agrupa en una nueva taxonomia y aporta informacion amplia sobre el cuestionario y su calidad
cientifica, evaluando las propiedades métricas.

= PREMS

Los PREMs hacen referencia a la medicion y el seguimiento de las experiencias de los pacientes durante su paso
por la asistencia sanitaria (patient journey). La experiencia de paciente se define como la suma de todas las in-
teracciones que se dan entre paciente y sistema de salud, en el marco de una cultura de organizacion concreta
que influye la percepcion de los pacientes atendidos (33).

Clasicamente se ha utilizado la satisfaccion para demostrar el impacto de la atencion sobre las personas aten-
didas, pero la satisfaccion es una construccion muy subjetiva, extraordinariamente influida por las expectativas
y muy relacionada con las habilidades comunicativas de los profesionales y del contexto del contacto asistencial
(34). A diferencia de la satisfaccion, los PREMs valoran de manera objetiva las caracteristicas/eventos de la in-
teraccién del paciente con el sistema sanitario. Por lo tanto, los PREM son herramientas que fotografian “qué”
pasd en una interaccion paciente-sistema de salud y “como” fue desde la perspectiva del paciente (35).

La escala IEXPAC (Instrumento para evaluar la experiencia del paciente en la atencion de enfermedades crénicas)
puede aplicarse a pacientes cronicos que han recibido atencion sanitaria y social durante los ultimos seis meses.
Ya se dispone de algunas experiencias en las que se ha utilizado para el seguimiento de PVV (36).

4.5
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La AF a PVV, como la hemos conocido hasta el momento, se esta transformando en una version mejorada que
engloba la denominada “atencion dual’, es decir, una atencion mas alla del hospital que permita estar en contacto
con las PVV de forma permanente potenciando el seguimiento farmacoterapéutico a tiempo real sin estar ligado
al acto de dispensacién y que permita al paciente cumplir con sus objetivos farmacoterapéuticos (1). En este
sentido el modelo dual de atencion, presencial y no presencial, debe estar basado en la telefarmacia y en el acto
Unico asistencial (2). Esto ultimo implica que el contacto presencial con el paciente debe estar optimizado, como
la dispensacion del tratamiento el mismo dia del diagndstico y prescripcion o los nuevos farmacos long-acting.

Para finalizar, el tercer pilar del modelo de CMO tiene que cubrir las necesidades surgidas a raiz de la universali-
zacion de las nuevas tecnologias y de la demanda de un paciente mas informado, empoderado y que se implica
en la toma de decisiones sobre su salud. Hay experiencia en este campo gracias al desarrollo del programa de
paciente experto 2.0 para pacientes VIH+ de Stanford.

5.1

TELEFARMACIA:

La telefarmacia es la practica farmacéutica a distancia a través del uso de las TIC como complemento de la AF
presencial (3). Esta AF debe realizarse por el farmacéutico especialista en PVV, que tiene que tener un conoci-
miento global del paciente, de su tratamiento antirretroviral y su tratamiento domiciliario. Abarca como principales
actividades: validacion terapéutica, documentacion clinica, consulta de AF, monitorizacion terapéutica del pa-
ciente, seguimiento de la adherencia, formacion e informacion sobre medicamentos, coordinacion con profe-
sionales sanitarios a nivel intra y extrahospitalario y evaluacion de resultados en salud. Por lo cual se recomienda
el seguimiento combinado presencial y telematico a este tipo de pacientes intentando programar las citas pre-
senciales con las visitas de seguimiento médico.

Araiz de la pandemia de COVID-19, el documento de consenso sobre la teleconsulta para PVV de GeSIDA esta-
blece que uno de los retos del farmacéutico es garantizar la seguridad, adherencia y efectividad de los trata-
mientos dispensados de forma no presencial. Establece la necesidad de crear canales de contacto
bidireccionales y continuados en el tiempo que permitan una comunicacion efectiva, con implicacion del paciente
en su tratamiento y en los resultados de éste, teniendo en cuenta sus preferencias y expectativas. Para ello, se
deben desarrollar herramientas virtuales compartidas con otros profesionales e integradas en la historia clinica
gue permitan un seguimiento continuo del paciente (4).

La Guia de Telefarmacia para profesionales, se enmarca en la Estrategia de Desarrollo y Expansion de la Tele-
farmacia en Espafia, impulsada desde SEFH. Se han elaborado seis documentos de apoyo metodoldgico dirigidos
a profesionales para la implementacion de la Telefarmacia en los Servicios de FH en Espafia y un documento di-



AL PACIENTE CON INFECCION POR VIH

Adaptacion del modelo de Atencién Farmacéutica CMO ‘

rigido a pacientes. La informacién de todos los documentos se puede consultar de forma detallada en la pagina
web de mapex, en el apartado oportunidad. (https://www.sefh.es/mapex/cmo-oportunidad.php) (3).

FIGURA 9.
Documentos elaborados para la implantacion de la Telefarmacia en Espafa en el marco
de la Estrategia de Desarrollo y Expansion de la Telefarmacia en Espafia de la SEFH.
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No todas los PVV que reciben tratamiento antirretroviral, son candidatos a un programa de telefarmacia. Es clave
la seleccioén y priorizacion de aquellos pacientes que se puedan beneficiar. Para ello se puede tomar como refe-
rencia el Modelo de Priorizacion de paciente para la telefarmacia propuesto por la SEFH donde se ha habilitado
una herramienta de soporte Excel para realizar la priorizacion de los pacientes ajustada a unos rangos de prio-
rizacion (5). https://www.sefh.es/mapex/images/Herramienta-Modelo-de-Priorizacion_VF.xIsx

A su vez, en la Guia de Telefarmacia para profesionales se identificaron los cuatro principales ambitos de apli-
cacion de la misma: coordinacion del equipo asistencial, formacion e informacién de pacientes a través de la te-
lefarmacia, seguimiento farmacoterapéutico y dispensacién y entrega informada de medicamentos (3).

En este contexto, la Guia de entrevista telematica en AF, en linea con el posicionamiento estratégico de la SEFH,
se enmarca como una herramienta clave en dos ambitos de aplicacion: para el seguimiento farmacoterapéutico
y para la dispensacién y entrega informada de medicamentos (6).

Las recomendaciones para la entrevista telematica se presentan organizadas en tres fases: antes, durante y
después de la entrevista telematica:
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FIGURA 10:
Recomendaciones para profesionales de farmacia hospitalaria para antes,
durante y después de la entrevista telematica
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5.1.1

Seguimiento farmacoterapéutico a traves de la telefarmacia

Consiste en el uso de las TIC para asegurar la consecucion de objetivos farmacoterapéuticos individualizados
de cada paciente a través de intervenciones tradicionales como entrevista motivacional, la deteccion de interac-
ciones, efectos adversos, manejo de la adherencia terapéutica y revision de su tratamiento domiciliario. Pero
gracias a la atencion dual y la telefarmacia tenemos que ser conscientes de la importancia de obtener resultados
en salud y la medicion de PROMs, y PREMs. Dentro de los cuestionarios de calidad de vida empleados en PVV
destaca también el cuestionario EQ-5D. Asi mismo, la experiencia de las PVV en su paso por la asistencia sanitaria
tiene cada vez mas relevancia, donde cuestionarios como el IEXPAC (Instrumento de Evaluacién de la Experiencia
del Paciente Crénico) permiten aportar conocimiento en este sentido con una vision de mejora continua (2). Can-
tillana-Suarez y cols. evaluaron la experiencia mediante el cuestionario IEXPAC de las PVV en seguimiento con
un modelo de AF basado en la metodologia CMO. Uno de los resultados que obtuvieron fue que el item que re-
queria una mayor implicacién y mejora era el relacionado con la preocupacion por el paciente tras un ingreso.
Esto pone de manifiesto la capacidad de mejora que todavia queda por hacer en este campo (7). Todos estos
cuestionarios pueden incluirse en entornos web o apps que permitan tener un feedback con los pacientes de
forma periddica.
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5.1.2

Entrega informada de medicamentos a distancia a través de la telefarmacia

La telefarmacia aplicada en este ambito consiste en ofrecerle flexibilidad en la entrega informada a distancia de
su tratamiento antirretroviral. Puede ser en su domicilio, centros de salud, centros sociosanitarios y farmacia
comunitaria. Se debe de adoptar una postura flexible en la logistica para adaptarse a las necesidades de las PVV,
gue pueden ser diferentes en funcion del perfil y cambiantes a lo largo del proceso asistencial. En cualquier mode
lo desarrollado, independiente del punto de entrega, se debe garantizar que la dispensacion a distancia se realiza
de manera informada apoyando el envio en una teleconsulta de seguimiento, y mantener una programacion de
citas, presenciales o telematicas, para llevar a cabo la verificacion de los objetivos farmacoterapéuticos.

Por otro lado, se debe garantizar que la logistica del transporte de la medicacion asegure su conservacion, tra-
zabilidad, adecuada manipulacion y confidencialidad del tratamiento y que se cumple la Ley de Proteccién de
Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

Existen pocas publicaciones sobre esta materia en nuestro pais. Margusino y cols. realizé un estudio durante
tres afios en PVV pre seleccionadas donde se combind telefarmacia y entrega de medicacion a domicilio/far-
macia comunitaria: la adherencia fue del 100% y los pacientes se mantuvieron viralmente suprimidos, con un
buen control inmunoldgico, un alto grado de satisfaccion y con un ahorro de costes directos e indirectos para el
paciente (8). Otras experiencias como el “Hospital Virtual” del Clinic de Barcelona, se combind consultas virtuales,
telefarmacia, dispensacion y envio a domicilio y una biblioteca virtual con informacion validada sobre VIH (9).

5.2

TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y COMUNICACION
EN EL AMBITO DEL PACIENTE VIH

La AF dual de las PVV requiere, en su vertiente no presencial, la implementacion de TIC que permitan la comuni-
cacion a distancia eficiente y segura del farmacéutico de hospital con el paciente (10). Los requisitos tecnoldgicos,
constituyen un punto critico al disefiar e implantar una estrategia de telefarmacia, ya que, por una parte, deben
cubrir las necesidades relativas a una adecuada AF a distancia y, por otra, deben garantizar la confidencialidad,
seguridad e integridad de los datos de los pacientes y del acceso a los sistemas de informacion (11). Ademas,
se recomienda que la tecnologia utilizada para la AF telematica al paciente VIH esté integrada en los sistemas
de informacion sanitarios y en los sistemas de telemedicina ya implantados en el hospital o en el sistema auto-
némico de salud, asegurando la interoperabilidad entre las diferentes herramientas implementadas (11).

Las TIC utilizadas en telefarmacia para una AF dual al paciente VIH incluyen herramientas tecnoldgicas de tipo
sincrénico que permiten una comunicacion bidireccional a tiempo real (teléfono o videollamada); asincronicas,
que permiten una forma de comunicacion diferida en el tiempo (chats de mensajeria instantdnea, SMS, video,
etc.); o de ambos tipos, como la Web 2.0, Web 3.0 o la salud mévil (mSalud/mHealth) (12).

En general, todos estos tipos de TIC pueden ser utilizadas en la AF dual de las PVV, para todas las aplicaciones
de la telefarmacia, tales como el seguimiento farmacoterapéutico, la formacién/informacion, la dispensacion y
entrega informada o la coordinacion con el equipo asistencial, si bien, todas ellas presentan ventajas y/o des-
ventajas en cada ambito de aplicacion (12). Por lo tanto, todas estas aplicaciones pueden traducirse en los co-
rrespondientes objetivos que la telefarmacia debe perseguir en la atencion al paciente VIH.
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= CONSULTAS TELEFONICAS Y VIDEOLLAMADAS

El teléfono y la videollamada son las TIC mas ampliamente utilizadas en el seguimiento telematico del paciente
VIH, especialmente para realizar el seguimiento farmacoterapéutico por parte del farmacéutico de hospital. Du-
rante la pandemia COVID-19, este fue el circuito mas ampliamente utilizado por los servicios de farmacia espa-
fioles para la AF telematica al paciente externos en general y a las PVV en particular (13,14). Presentan numerosas
ventajas, como su amplia utilizacion y facilidad de uso independientemente de la edad o de las competencias
digitales, o de no requerir acceso a internet para su utilizacion. Sin embargo, también presentan el inconveniente
de necesitar gestionar la cita telematica, por su condicién de sincronia, con el farmacéutico o de no permitir el
registro automatico de datos del paciente VIH para su adecuado tratamiento en la gestién de su enfermedad.
Se ha evaluado la utilizacién de llamadas telefonicas o videollamadas en el seguimiento telematico de pacientes
VIH. En relacion a las llamadas telefonicas, se ha demostrado la efectividad a nivel clinico, econémico y calidad
percibida en un pequefio grupo de pacientes VIH en Espafia (8). En relacién a las videollamadas, un estudio re-
alizado en Nueva York (15) ha mostrado la alta satisfaccion con su utilizacion, especialmente entre determinados
grupos demograficos, como las personas VIH menores de 30 afios, hombres que tienen sexo con hombres o
pacientes con educacion superior.

= SMSs

La utilizacion de mensajes telefénicos cortos, también se utiliza en la asistencia sanitaria al paciente VIH, con
los objetivos de alcanzar los objetivos terapéuticos, garantizar la adherencia al tratamiento, mantener al paciente
VIH dentro del sistema sanitario o proveer educacion sanitaria. Es una herramienta de telefarmacia especial-
mente utilizada en paises en vias de desarrollo, donde han mostrado cierta utilidad, aunque muy limitada, en la
provisiéon de datos de pacientes, si bien con dudas con respecto a su privacidad y confidencialidad (16,17). En
Espafia es de muy limitada utilizacion, salvo como recordatorio de citas previas en el sistema sanitario.

=  CHATS, VIDEOCHATS, CHATROOMS

Otra herramienta asincronica que ha sido utilizada en el ambito del paciente VIH son los chats o videochats, si
bien las experiencias son muy escasas en el ambito de la AF. Esta tecnologia ha sido utilizada principalmente
para la retencién de las personas que estan utilizando profilaxis preexposicion al VIH, especialmente en ambien-
tes sociodemograficos mas desfavorecidos en paises desarrollados (18); también para mantener la frecuencia
de los test de control analitico de las PVV (19).

= mSALUD

En el ambito de las PVV, las herramientas tecnoldgicas que mas se han desarrollado son las englobadas en el
término mSalud, salud movil, que hace referencia al uso de tecnologias moviles, sin cables, para el cuidado de
la salud, como por ejemplo aplicaciones para el seguimiento de pacientes IVH a través del teléfono maovil. Ya
hace muchos afios que la mSalud se estd utilizando para el cuidado de las PVV; en una revision de referencia de
hace ya 10 afios (20), Catalaniy colaboradores destacan los siguientes ambitos de aplicacién de esta tecnologia
en las PVV: educacion para la salud, pruebas VIH, retencion en el sistema sanitario, seguimiento inmunoldgico,
inicio del tratamiento antirretroviral y adherencia al tratamiento. En estos ultimos 10 afios se han desarrollado
multiples estrategias a nivel nacional e internacional en mSalud para el paciente VIH, casi todas ellas relacionadas
con los ambitos de aplicacion anteriormente sefialados, a los que se han afiadido iniciativas relacionadas con
nuevas poblaciones candidatas a tratamiento en profilaxis preexposicion o profilaxis post-exposicion. La utilidad
de mSalud en el ambito del paciente VIH estd bastante consolidado; de hecho, EACS (European AIDS Clinical
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Society), en sus guias clinicas para el tratamiento del paciente adulto indica que “si las personas que viven con
VIH han estado estables con tratamiento antirretroviral durante 6 meses o0 mas, sin otros problemas significativos,
los médicos podrian considerar el uso de modalidades alternativas como correo electrénico/teléfono u otros
medios electronicos (punto de buena practica, GPP). Esta forma de consulta puede tener la misma validez que
una consulta presencial si esta debidamente instituida en un protocolo clinico’. Actualmente, el proyecto EmERGE,
financiado por la Unién Europea, esta analizando este tipo de intervenciones (21).

= WEB20

Otra tecnologia que ha sido ampliamente utilizada en la atencion de personas que viven con el VIH es la Web 2.0.
Los servicios basados en la web para el paciente VIH pueden ser un enfoque factible y aceptable para ampliar los
servicios a las poblaciones clave con resultados similares a los del estandar de atencion, si bien se necesita mas
investigacion en entornos de bajos recursos y entre determinados grupos poblacionales diferentes a hombres
gue tienen relaciones sexuales con hombres. En todo caso, los servicios basados en la web deben ser un com-
plemento adicional dentro de programas mas amplios para llegar a mas PVV, reducir costos, reducir tiempos de
espera (al reducir la asistencia a la clinica), y permitir mas tiempo para una gestion de casos mas complejos en
los servicios de farmacia en base a criterios de priorizacion. Debe realizarse una planificacion sistematica sobre
la forma de abordar los servicios basados en web 2.0 y como pueden complementar otros servicios; ademas, las
poblaciones diana deben ser incorporadas y desempefiar un papel central en el disefio, implementacion y segui-
miento de las estrategias web 2.0 (22). Y, como en cualquier otra tecnologia, el desarrollo del contenido debe estar
alineado con las practicas de recomendacioén de las autoridades sanitarias (por ejemplo, de guias de programas
de salud o normas basadas en evidencia) y politicas de pais para el uso de plataformas y lenguajes (23), ademds
del mantenimiento de las medidas de privacidad y confidencialidad de los servicios basados en web 2.0 (24).

= CHATBOT

Los chatbot son programas informaticos basados en inteligencia artificial con la capacidad de mantener una
conversacion con un usuario, sobre un tema especifico. Se han ensayado principalmente en servicios de mar-
keting, venta y posventa de las empresas para relacionarse con su clientela, pero también hay experiencias en
el mundo sanitario, tanto para ofrecer soluciones asistenciales a los profesionales sanitarios como para inte-
ractuar con pacientes en aspectos relacionados con su enfermedad. Su utilizacion en el ambito del paciente que
vive con VIH es muy limitada. De hecho, muy pocas experiencias han evaluado esta tecnologia en este ambito,
limitado a paises en vias de desarrollo para facilitar informacion relativa a la prevencion de la infeccién por VIH
aumentando las estrategias que el paciente puede implementar (25).

5.3

SELECCION, EVALUACION, VALIDACION E IMPLANTACION
DE HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS

Un aspecto clave a la hora de poner en marcha una AF dual a las PVV es realizar una adecuada seleccion, eva-
luacion, validacion e implantacion de la tecnologia que soportara el desarrollo de la atencion mediante telefar-
macia a este grupo de pacientes. A continuacion, se indican unas pautas generales de cada una de estas fases
basadas en el documento “Validacion de herramientas tecnologicas en Telefarmacia” de la serie de documentos
de apoyo metodoldgico del modelo CMO, dentro del proyecto MAPEX de la SEFH (12), donde se puede localizar
informacién mas detallada que la que se presenta a continuacion.
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Para la seleccion de la tecnologia para la AF a las PVV en cada uno de los ambitos de aplicacion de la telefarma-
cia, debemos valorar las ventajas e inconvenientes de cada una de las herramientas disponibles para cada pro-
cedimiento:

» Llamadas telefénicas. Pueden ser Utiles para el seguimiento farmacoterapéutico, coordinacion con el
equipo asistencial y para la dispensacion y entrega informada de medicamentos. Presentan la ventaja de
ser de amplio acceso, no requerir acceso a internet y facilidad de uso.

» Videollamadas. Con las mismas aplicaciones que las anteriores, presentan la ventaja del contacto visual
con el paciente, pero requieren la conexion a internet, el uso de plataformas seguras y condicionadas por
la brecha digital.

» Web 2.0. Puede aplicarse a todos los procedimientos de telefarmacia y presentan las ventajas de un
acceso multicanal a la informacion y potencia la comunicacion con el paciente y profesionales. Por el
contrario, requiere un mantenimiento muy exigente por parte del profesional a lo que se afiaden las des-
ventajas ya indicadas con las videollamadas.

» Apps; wearables. Las primeras pueden utilizarse en todos los procedimientos de telefarmacia y las Ultimas
especificamente en el seguimiento farmacoterapéutico del paciente VIH. Presentan las ventajas afiadidas
con respecto a las anteriores tecnologias de permitir monitorizacion de parametros, multiples funcionali-
dades seguin su disefio. Y las desventajas ya sefialadas para la web 2.0, ademas de la limitada integracion
con los sistemas de informacion hospitalarios, como la historia clinica electronica.

En relacion a la evaluacion y validacion de las tecnologias para el cuidado de las PVV, se deben considerar criterios
de referencia a escala nacional que valoren la calidad, utilidad y adaptabilidad a las necesidades de los pacientes.
Actualmente no se dispone de unos criterios generales en nuestro pais, si bien la Red Espafiola de Agencias de
Evaluacion de Tecnologia y la Unidad de Investigacion de Salud digital del Instituto Carlos Il esta trabajando en
lineas de investigacion o proyectos que permitan definir estandares y sistemas de evaluacién comunes para el
uso de las TIC en salud (26,27). Otros organismos tanto nacionales como internacionales (Appsalut, Fundacion
iSYS, AppSaludable, MARS, etc.) estan desarrollando criterios que pueden orientar en la validacion de herramien-
tas tecnoldgicas que puedan utilizarse en telefarmacia (programa de videollamadas, plataforma de formacion
online para pacientes, recursos Web 2.0, plataforma de telemonitorizacion, otros) (28,29). En todo caso, los cri-
terios mas comunmente utilizados para la evaluacion de una tecnologia sanitaria son:

» Utilidad: usabilidad y disefio de la herramienta.

» Credibilidad: fiabilidad de los datos, fuentes de informacion y transparencia.
» Interoperabilidad: interoperabilidad y/o integracion.

» Prestacion de servicios: soporte técnico.

» Seguridad: proteccion de datos y gestion de riesgos.

Un aspecto especialmente sensible en la utilizacion de la tecnologia en el ambito de la telefarmacia aplicada a
la AF al paciente que vive con VIH es la seguridad. Si bien se ha avanzado socialmente en el estigma de estos
pacientes, es aun, hoy en dia, un criterio muy a tener en cuenta en su atencién sanitaria. Una reciente revision,
ha puesto de manifiesto que a pesar de los beneficios documentados de las herramientas de eSalud, estos deben
ser sopesados contra sus dafos y otras posibles consideraciones éticas, especialmente a medida que la pro-
piedad del uso del teléfono movil se vuelve casi omnipresente en todo el mundo (30). Los autores nos alertan



Adaptacion del modelo de Atencién Farmacéutica CMO ‘

AL PACIENTE CON INFECCION POR VIH

sobre la importancia de considerar las implicaciones éticas antes del disefio e implementacion de cualquier sis-
tema de eSalud para el paciente que vive con VIH, considerando siempre los principios de beneficencia, autono-
mia del paciente, no maleficencia y justicia para mitigar las preocupaciones éticas relacionadas con la privacidad
y confidencialidad de los datos de pacientes VIH.

La implantacion de la solucion tecnoldgica elegida debe seguir una metodologia que garantice su adecuado de-
sarrolloy ejecucion:

» Fase estratégica: establecimiento de requerimientos.

» Fase de planificacion: disefio de la herramienta y mitigacion de riesgos tecnoldgicos.

» Fase de accion: implementacién, formacion del profesional, pruebas piloto y lanzamiento.
» Fase de resultados y mejora continua: mantenimiento y monitorizacion.

Durante la ejecucion de este proceso es recomendable elaborar la documentacion necesaria que permita el re-
gistro de los pasos y acciones consensuadas, asi como su actualizacion cuando sea requerido.

5.4
APLICACIONES PRACTICAS DE TELEFARMACIA

La utilizacion de las tecnologias de la informacion y la comunicacion a las PVV es la base de la telefarmacia,
una de las dos vertientes de la AF. Bien para el seguimiento farmacoterapéutico, dispensacion y entrega infor-
mada, coordinacion con el equipo asistencial o formacion/informacion de medicamentos, a lo largo de estos
afios, se han llevado a cabo diversas iniciativas, centradas o no exclusivamente en el paciente VIH. No es objetivo
de este capitulo revisarlas todas en todos los ambitos de aplicacion de la telefarmacia segun el posicionamiento
de la SEFH (31). A continuacion, se comentan aquellas que por su funcionalidad, desarrollo o aplicabilidad pueden
resultar mas interesantes.

m  EmERGE mHealth platform

Dentro del proyecto EMERGE comentado anteriormente (21,32), se ha desarrollado, implementado y evaluado
una via novedosa de atencion de mHealth para personas que viven con VIH clinicamente estables. Un valor muy
positivo de esta plataforma EmERGE mHealth es su integracion con los sistemas de informacion del hospital
para proporcionar a los pacientes VIH un acceso seguro a sus propios datos y ofrecer una alternativa a las citas
presenciales como parte de un paquete de atencion centrado en la persona; ademas, permite gestionar la capa-
cidad asistencial, permitiendo mas tiempo para que los clinicos se centren en aquellos pacientes con necesida-
des mas complejas. Las funcionalidades, asi como el usuario que puede acceder a cada una de ellas se muestra
a continuacion:

» Autenticacion: Pacientes y clinicos.
» Registro de pacientes/dispositivo en los dispositivos moviles asociados: administradores y médicos.
» Visualizacion, busqueda y filtrado de todos los pacientes: administradores y clinicos.

» Visualizacion de datos del paciente: descripcion general de cada paciente; listado de medicamentos
(nombre, dosis/frecuencia y fecha de inicio); resultados de andlisis de sangre (en forma grafica y en
formato de tabla) y listado de citas: administradores y clinicos.
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» “Clinicas virtuales”: gestion de citas; enviar datos a la aplicacién movil; volver a reservar al paciente para
una revision futura; pausar al paciente en el sistema: administradores y clinicos.

» Mensajeria de los clinicos del hospital: todos los usuarios.
» Gestion de Preguntas Frecuentes: administradores de Preguntas Frecuentes.
» Gestion de usuarios y asignacion de roles: administradores.

» Visualizacion de medicamentos: de lista de medicamentos (nombre del medicamento, dosis/frecuencia
y fecha de inicio). Enlace a pdgina web externa de interaccién de medicamentos contra el VIH de Liver-
pool.

» Visualizacion de resultados de analisis de sangre actuales e historicos.
» Visualizacion de proximas citas e integracion con el calendario del movil del paciente.
» Plataforma de ayuda, informacion y acceso a preguntas frecuentes.

» Configuracion de la aplicacion, tal como borrar datos, cambiar el cédigo de acceso, cambiar la pregunta
de seguridad, pedir una nueva contrasefa, retirarse de la plataforma.

Tal y como puede deducirse de las funcionalidades de la plataforma de mHealth EmMERGE, puede utilizarse para
varias aplicaciones de la telefarmacia en el ambito del paciente VIH como son el seguimiento farmacoterapéutico,
la dispensacion y entrega informada de medicamentos o la formacion e informacion de medicamentos.

= NAVETA

Naveta es una iniciativa de especialistas en FH de llles Balears, del grupo FARUPEIB (Farmacéuticos de las Uni-
dades de Pacientes Externos de llles Balears) creada para utilizar los resultados informados por los pacientes
(patient reported outcomes, PROs, en inglés) mediante telefarmacia. Es una comunidad abierta a los profesio-
nales sanitarios para la evaluacion de buenas practicas en el seguimiento de pacientes a distancia y de promover
y evaluar el impacto del uso de protocolos de atencion orientados a una medicina basada en valor (33). El cono-
cimiento de los PROM de los pacientes a través de la telefarmacia permite garantizar la continuidad asistencial
y la calidad del servicio ofrecido por los Servicios de Farmacia a sus pacientes, basandose en el registro de me-
didas que afectan a la salud y a la calidad de vida percibidas por el paciente. Ademas, la interpretacién y evalua-
cion multidisciplinar de estos resultados de los PROMs, ha de permitir adelantarnos a la toma de decisiones
terapéuticas, consensuadas con el paciente. El proyecto incluye un repositorio de PROs genéricos y especificos
para pacientes VIH (HIV SI; MOS VIH 30) que incluye también cuestionarios de calidad de vida (34). Las activi-
dades que se desarrollan a través de Naveta son:

» Promover y evaluar el impacto del uso de protocolos de atencion orientados a una medicina basada en
valor,

» Compartir recursos y buenas practicas en el seguimiento de pacientes de forma telematica.
» Promover el uso del sistema entre la red asistencial.

» Evaluar los programas en base a la satisfaccion de los profesionales.

» Promover el debate para conseguir mejoras en los protocolos y su implementacion.

» Agregar datos a partir de resultados obtenidos y compartir conocimiento.

Entre los ultimos proyectos dentro Naveta en la AF telematica al paciente VIH, cabe destacar la integracion con
“Evhia” de variables clinicas en VIH y el Proyecto VIH “Perfiles”.
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= Proyecto TELEMACO

TELEMACO es un proyecto asistencial basado en un modelo de AF coordinada entre FH y farmacia rural, basado
en la incorporacion de la telefarmacia, para mejorar la experiencia del paciente con prescripcién de medicamen-
tos hospitalarios frente al modelo tradicional de partida (35). Pretende caracterizar las intervenciones progra-
madas como no programadas realizadas, presenciales y virtuales, en base al modelo de taxonomia disponible
para este modelo de AF, determinar si el modelo de AF basado en telefarmacia mejora la adherencia, calidad de
vida, datos informados y la satisfaccion de los pacientes respecto a su situacion basal, asi como el grado de sa-
tisfaccion de los profesionales con el modelo de asistencia.

Los pacientes adultos VIH que vivan en zonas rurales en las areas donde se desarrolle este proyecto, podran be-
neficiarse de una AF mediante telefarmacia a través de este proyecto si han estado en seguimiento habitual en
consultas externas de FH durante mas de 6 meses, estan en situacion estable desde el punto de vista farmaco-
terapéutico (sin cambios de tratamientos en los Ultimos 6 meses) y tienen prescrito, al menos, un tratamiento
cronico de dispensacion en oficina de farmacia de mas de 6 meses, que constituyen parte de los criterios de in-
clusion en el proyecto.

= eDRUIDA

eDruida es un proyecto web formativo en farmacologia para pacientes y ciudadanos que incluye formacion en
el ambito del VIH (36). En este &mbito, se puede localizar numerosas fuentes de informacién, entre las que po-
demos destacar las siguientes:

» gTt-VIH: web con mucha actualidad e informacion sobre todo lo que rodea el VIH, del Grupo de Trabajo
sobre Tratamientos del VIH de la SEFH, con mucha informacion sobre el VIH para pacientes, formacion
sobre la enfermedad y los tratamientos, seccidn de noticias, consejos nutricionales, etc.

» Mango Health: aplicacion para conseguir mejorar la adherencia como si fuera un juego, disefiada para
que los pacientes no se olviden de tomar la medicacion mediante el envio de notificaciones o alarmasy
utilizando estrategias de gamificacion.

» PreParaDXS: aplicacion desarrollada por la SEFH y Apoyo Positivo. Su objetivo es mejorar la salud sexual
de personas con VIH, aportando informacion y recursos de interés.
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En los Ultimos afios, y como consecuencia de la eficacia de la terapia antirretroviral (TAR) frente al virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH), esta infeccién se ha convertido en una infeccién crénica (1,2) . Como conse-
cuencia, se ha producido un progresivo envejecimiento de las personas que viven con VIH (PVV). Se estima que
el 73% de las PVV tendrén =50 afios en 2030 (3). Este envejecimiento se asocia con un mayor nimero de co-
morbilidades, en comparacion con los de las personas seronegativas de la misma edad (2,4). A este respecto,
los modelos predictivos estiman que para 2030 el 84% de las PVV tendrén al menos una comorbilidad (el 28%
>3 comorbilidades) y que el 54% recibird un medicamento no relacionado con el VIH (el 20% tomara =3 medica-
mentos) (3).

Si bien la polifarmacia puede estar justificada en muchos casos, su uso se asocia con diferentes efectos nega-
tivos como pueden ser el mayor riesgo de interacciones medicamentosas y de acontecimientos adversos (5, 6),
la falta de adherencia al tratamiento (6,7), un mayor riesgo de hospitalizaciones (6,8), de caidas (6,9), y de muerte
(6,10). Todo esto hace preciso que una de las prioridades en las PVV sea la optimizacién de la polifarmacia y el
control de la prescripcidn potencialmente inapropiada (6). Es por esto por lo que algunos autores sugieren que
es fundamental preparar a los sistemas sanitarios para hacer frente a la inminente demanda de las PVV que en-
vejecen (11).

La adherencia a la terapia antirretroviral (TAR) adquiere gran importancia en el éxito inmuno-virolégico y el pro-
nostico de las PVV. Una inadecuada adherencia al TAR supone un grave problema, algo especialmente preocu-
pante a medida que las PVV se hacen mayores (12). En un estudio que evalué en PVV =50 afios, del programa
federal Medicare de los estados Unidos de Norteamérica, el incumplimiento de la adherencia al TAR (proporcion
de dias cubiertos; 80%) fue del 23%. En los modelos ajustados, la Unica condicién geriatrica asociada con la
menor adherencia fue el estado de fragilidad. Por el contrario, la menor adherencia fue menor en aquellas per-
sonas que recibfan polifarmacia (12).

En otro estudio cuyo objetivo fue identificar el numero de medicamentos por encima de los cuales las PVV =50
afos tienen menos probabilidades de estar virologicamente suprimidas se describe la menor probabilidad de
lograr esta indetectabilidad en las personas que tomaban mas de 15 medicamentos (13). En este contexto, la
desprescripcion (14), entendida como un proceso multidisciplinar, estructurado y dindamico de revaluacion de la
terapia prescrita, podria proporcionar una mejora en los resultados en salud de las PVV. Sin embargo, cuando se
ha evaluado la actitud de las PVV mayores de 65 afios respecto a la desprescripcion (15), si bien se observaron
actitudes positivas, otras PVV tenian una opinion negativa respecto a la misma por lo que sera preciso profundizar
en el conocimiento de sus preferencias para establecer estrategias de desprescripcion eficaces y exitosas.

Los sistemas de clasificacion y estratificacion de pacientes tienen multiples beneficios tanto para los pacientes
como para los profesionales y las organizaciones sanitarias (16). En Espafia se han llevado a cabo diversos es-
tudios basados en el modelo “Capacidad-Motivacién-Oportunidad” (CMQ) (17-26). Este modelo ha reforzado la
necesidad de valorar, de un modo integral, al paciente y sus circunstancias (complejidad, adherencia, polifarmacia,
etc.). Asi, en un estudio multicéntrico llevado a cabo por Morillo y cols. (25) en PVV =18 afios, los autores obser-
varon que la estrategia CMO, la entrevista motivacional y el uso de nuevas tecnologias tenian un impacto positivo
en los resultados de la atencidn sanitaria de estas personas. Estos mismos autores (18,20,23,24) observan como
la estrategia CMO contribuye a mejorar, de forma significativa, la adherencia tanto primaria como secundaria a
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la medicacion concomitante y al TAR. Recientemente se han llevado a cabo nuevos estudios que han permitido
simplificar y validar, en vida real, 3 niveles de prioridad en la estrategia CMO y que contribuiran a mejorar su uti-
lidad (26).

A juicio de estos investigadores, se hace preciso un nuevo plan de atencion multidimensional revisado para las
PVV, centrado en la optimizacion de la atencion general del paciente, no limitado unicamente al logro del objetivo
de carga viral, sino también en su complejidad farmacoterapéutica y su calidad de vida (21). Este aspecto es es-
pecialmente relevante en dos colectivos como son el de las personas de edad mas avanzada y el de las mujeres.
Asi, en las PVV =65 afios, Diaz y cols. (27) analizaron la prevalencia de criterios PIMDINAC (medicacion poten-
cialmente inapropiada [PIM], interacciones farmacoldgicas [DI] y la falta de adherencia al tratamiento concomi-
tante [NAC]) y observaron, en un 65,6% de estas personas una falta de adherencia al tratamiento concomitante,
en un 48,9% el uso de medicacion potencialmente inadecuada y, en un 25,2% interacciones medicamentosas. El
numero de farmacos y la polifarmacia se relacionaron con una mayor aparicién de criterios PIMDINAC.

Enlo que a las mujeres se refiere, un estudio transversal de la cohorte Women Interagency HIV Study que evalud
la asociacion entre la polifarmacia y la cognicion en mujeres mayores (28), la polifarmacia moderada y grave
fue del 34% y el 24%, respectivamente. La polifarmacia grave, mas alla de las enfermedades para cuyo trata-
miento se utilizan estos medicamentos, se asocid de un modo significativo con una peor funcion ejecutiva y una
peor velocidad de procesamiento (28). En un estudio llevado a cabo en PVV =75 afios de la cohorte suiza (29), y
cuya mediana de comorbilidades no relacionadas con el VIH fue de 7, la prevalencia de polifarmacia y de pres-
cripcién inadecuada fue del 66% y el 67%, respectivamente. Los problemas de prescripcién se produjeron, fun-
damentalmente, con farmacos no relacionados con el VIH (dosificacion inadecuada, falta de indicacion, etc.). El
analisis multivariable sefiald que los factores de riesgo fueron, entre otros, la polifarmacia y el sexo femenino.

Otro aspecto relevante, y que en ocasiones puede pasar desapercibido ya que estamos acostumbrados a pensar
en la polifarmacia de forma cuantitativa, es el de la complejidad terapéutica. En este sentido, Morillo y cols. (30)
abordaron este problema. Tras analizar a mas de 1200 PVV, los autores observan que el 67% presentaba comor-
bilidades y que mas de la mitad tenian =2 comorbilidades, que el 32,4% presentaba polifarmacia y el 5,5% poli-
farmacia grave (=11 farmacos diferentes). Estos datos reflejan la creciente necesidad de optimizar el tratamiento
dado que mas alla del numero, las pautas de administracion, las formas farmacéuticas, etc. contribuyen a difi-
cultar la adherencia al tratamiento. A este respecto, tal y como sefialan Manzano y cols et al. (31), la optimizacion
de los tratamientos requiere también del anélisis de la complejidad farmacoterapéutica (escalas validadas, au-
topercepcion de las PVV, etc.).

En los ultimos afos, diferentes sociedades cientificas han abordado este problema (14,32). Asi, las gufas euro-
peas EACS han incluido una de las 10 clases de farmacos a evitar en las PVV de edad avanzada (32). La lista in-
cluye, entre otros, antihistaminicos de primera generacion, antidepresivos triciclicos, benzodiacepinas,
antipsicoticos atipicos y agentes espasmoliticos urolégicos.

En Espafia, los farmacéuticos clinicos especializados y los servicios de atencion primaria deberian disponer de
las herramientas necesarias para desprescribir y eliminar las posibles barreras para su aplicacién (falta de tiempo,
complejidad del abordaje, etc.). Por el momento, es posible que este abordaje deba llevarse a cabo estratificando
algunos grupos de PVV, en concreto, en aquellos con comorbilidades y/o polifarmacia (16, 33). Las nuevas tec-
nologias pueden aportar un valor afiadido, y contribuir a generalizar su uso en la practica clinica diaria.

La desprescripcion en la practica clinica es relevante por la posibilidad de reducir el riesgo de efectos secundarios
y reacciones adversas relacionadas; por ayudar a reducir los costes y a mejorar la eficiencia en el uso de los re-
cursos y, por contribuir a mejorar el control de las enfermedades cronicas y aumentar la calidad de vida de estas
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personas. Ademas, el modelo CMO permite identificar las barreras y los factores que pueden influir en la adopcién
de un comportamiento saludable. Esto podria permitir disefiar intervenciones mas efectivas y aumentar la pro-
babilidad de éxito en la promocion de la salud y el manejo de enfermedades. Todas estas intervenciones requieren
de un abordaje multidisciplinar en general y, de la atencion farmacéutica individualizada en particular, con especial
atencion a la perspectiva de género.

En este sentido, la conciliacion de la medicacion y la revision periddica de las prescripciones por parte de profe-
sionales experimentados podrian ayudar a reducir la polifarmacia, la complejidad terapéutica y la prescripcion
inadecuada en esta poblacion. Sin lugar a dudas, estrategias como las que ofrecen el modelo CMO aportaria un
valor afiadido en el desarrollo del cuarto 95 propuesto por la OMS.
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La realidad de las personas con VIH ha cambiado radicalmente en los mas de 40 afios que nuestro sistema de
salud lleva dandole respuesta.

Los primeros afios de la pandemia, mostraron, no solo la dureza de una enfermedad sin opcion biomédica para
su control, sino el cimulo de una discriminacion irracional que cargé contra las personas afectadas y sus alle-
gados. Una discriminacion que afectd la manera de abordar el VIH y sus procesos asistenciales, y dejo un reguero
de malas praxis, de tratos vejatorios y de un estigma que aun hoy, cuarenta afos después, perdura en alguno de
los espacios, y profesionales sociosanitarios a los que se expone la persona con el virus.

Sin embargo, la respuesta al VIH en estos afios se ha caracterizado por la implicacion de la persona, de la co-
munidad afectada, precisamente en el desarrollo de un modelo asistencial diferente, y adaptado a las necesida-
des especificas de esta infeccion y de su realidad biopsicosocial.

Cuando no existian farmacos, esta comunidad se implicé para fomentar su estudio y los ensayos necesarios;
cuando estos farmacos empezaban, para que se mejorara su toxicidad, su tolerabilidad y uso, y asi, hasta llegar
al momento actual, en el que las personas con VIH tienen a su disposicion un “pipeline” de diferentes tratamientos
antirretrovirales de gran eficacia (TARGA), que permiten el control virolégico en la mayoria de las personas, y
con él, hacer del VIH una infeccion cronificada.

La introduccion del TAR en estos ultimos 20 afios ha permitido un cambio de paradigma en el modelo de atencion
al VIH, pasando del binomio CD4-carga viral, al actual indetectabilidad-calidad de vida.

Una vez que el tratamiento consigue ese control virologico, por debajo de 40 copias del virus en sangre, permite
que este esté latente, inactivo, afectando mucho menos al organismo y al sistema inmunitario de la persona
afectaday, ademas, otro grandisimo avance cientifico: que no se transmita a terceras personas.

De este modo, un diagnostico que antes suponia una complicacion médica grave en un corto espacio de tiempo,
o la muerte, ha pasado a ser una enfermedad crénica, con las implicaciones que cualquier otro proceso clinico
crénico tiene (comorbilidades, efectos secundarios, manejo y adherencia terapéutica...), pero con la excepciona-
lidad del VIH (salud mental y estigma).

7.1
UN MODELO DE CRONICOS PARA EL VIH

De aprender a morir habia que empezar a aprender a vivir, a largo plazo, poco a poco, con una esperanza de vida
mayor, que hoy se asemeja a la de las personas sin VIH y, esto, fue requiriendo de nuevas perspectivas y apro-
ximaciones clinicas, y psicosociales, mas alla del farmaco y su adherencia.

Comenzo a hacerse cada vez mds importante y prioritaria la calidad de vida de las personas con VIH, sus pro-
cesos paralelos al virus, otras patologias, comorbilidades, interacciones con otros farmacos, con otras sustan-
cias, con el estilo de vida de muchas de las personas, etc., por lo que el control de la medicacion, tanto
biomédicamente para las personas con VIH como preventivamente, ha seguido siendo un eje, pero también una
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excusa, para poder abordar muchos otros aspectos esenciales de la persona, para una vivencia de su condicion
clinica de forma saludable, no sdlo fisica, sino emocional y socialmente.

Con la observacion de todos estos aspectos y la continua mejora de ese TARGA, parece que hemos llegado al
momento en el que la prioridad de atencion en las personas con VIH se centra en su calidad de vida y su salud
emocional.

Los estudios cientificos mas recientes establecen ademas que la mayor comorbilidad en personas con VIH es
la salud mental. Los sintomas como ansiedad, depresion, tristeza, alteracion del suefio, soledad, son los mas
frecuentes en el mayor nimero de personas, de diferentes perfiles, con VIH.

Esto nos indica algo muy claro, cuando la urgencia no es morir, la urgencia es vivir, pero vivir sin estar en silencio,
sin miedo al estigma, sin sentirse constantemente avergonzada como persona.

SEISIDA 'y GeSIDA presentaron en el 2022 varios estudios en los que recogian ademas una variable muy impor-
tante, la percepcion del dolor e impacto de los sintomas en personas con VIH y profesionales especialistas en
el virus. Seguin estas investigaciones existe una diferencia de percepcion bastante grande, y dispar, entre lo que
piensan los clinicos sobre los sintomas que tiene una persona con VIH, y la percepcion y sensacion de como los
vive la propia persona, especialmente los que tienen que ver con la salud mental.

De este modo, en la formulacién de un modelo de cronicos para el VIH, se debe tener en cuenta esta excepcio-
nalidad, por encima de sintomas clinicos, por encima de fragilidad, envejecimiento con el virus, lo importante y
crucial de abordar, es un modelo que ponga a la persona, y a sus necesidades y peculiaridades biopsicosociales,
en el centro, para ofrecerle una atencion personalizada, libre de estigmas y ajustada en competencias y profe-
sionales.

7.2

MODELO CMO EN FARMACIA HOSPITALARIA COMO GARANTE
DE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS CON VIH

El modelo CMO de farmacia hospitalaria nace precisamente de la interaccion histérica y continua de este servicio
con las personas con VIH. De la red global de respuesta al virus, probablemente la farmacia hospitalaria sea una
de las que mayor relacion directa con las personas con VIH tenga, y uno de los servicios clave para el manteni-
miento de un manejo cronico 6ptimo y de los habitos saludables necesarios.

En este modelo, que incluye los ejes de CAPACIDAD, MOTIVACION y OPORTUNIDAD, se tienen en cuenta aspec-
tos que otros espacios de respuesta al VIH y a la persona afectada, estamos comenzando a implementar como
prioridades:

» La estratificacion de pacientes, que permite tener en cuenta las diferentes situaciones y realidades de las
personas con VIH: no es lo mismo una persona migrante sin acceso sanitario que un joven autdctono
con recursos y sin impacto del estigma, que una mujer trans que consume drogas. Desde GESIDA igual-
mente se esta desarrollando junto con otras sociedades cientificas y la comunidad, una estratificacion
necesaria para la atencion optima a la persona con VIH. Modelos paralelos que quiza haya que conjugar
y coordinar para que el abordaje global, y multidisciplinar y céntrico, sea el mas adecuado a las necesidades
de la persona y ajustado entre todos los agentes de respuesta.
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» Situar a la persona en el centro y motivada, participativa, “experta” en su patologia, como la principal co-
nocedora de su propia realidad y como la mejor guia para coordinar las intervenciones y prestaciones a
su alrededor. Los demas debemos actuar entorno a su percepcién y necesidades, y mantenerla motivada
y enfocada en el abordaje responsable y saludable de la misma,

» Usar los farmacos, la PrEPR, la PEP etc,, y la innovacién, no sélo biomédica, sino tecnolégica, como una
oportunidad para intervenir y alcanzar objetivos mas holisticos, mas alla del tratamiento, en la salud de la
personay en su calidad de vida, y en el impacto que esa patologia, 0 en este caso el VIH, pueda tener por
su discriminacion o estigma.

La farmacia hospitalaria siempre ha sido pionera en esta visién global y adecuada hacia el VIH. Siempre ha ac-
tuado como el compafiero silente y preparado para la ayuda casi inmediata de tantas y tantas PVV.

De nuevo, vuelve a serlo, e innova, para mejorar nuestra calidad de vida y nuestra salud mental con un modelo
centrado y cercano a la persona que hace que el viaje al lado del farmaco sea una oportunidad para un manejo
saludable de la cronicidad, del VIH y de cualquier otra circunstancia biopsicosocial que viva la persona.
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Desde su desarrollo a principios del 2016 hasta la actualidad han sido muchos los proyectos de investigacion
que, en el manejo del paciente con infeccion por VIH, han demostrado la utilidad de la metodologia CMO para
mejorar los resultados en salud y la calidad de vida en estos pacientes. A continuacion, se destacan los mas im-
portantes.

El estudio MAS-VIH (1) ha sido el Unico estudio que ha comparado directamente el modelo tradicional frente al
modelo CMO de AF, evaluando la experiencia de los pacientes con infeccién por VIH. El mismo se desarrollé en
un estudio nacional multicéntrico en 14 centros espafioles entre 2019-2021 con seguimiento de 24 semanas
con el objetivo de evaluar la experiencia del paciente medida mediante el cuestionario IEXPAC, resultados
clinicos, como dislipidemias, diabetes e hipertension, adherencia a la medicacion, control virolégico y la satis-
faccion del paciente respecto a su atencion. Los resultados del estudio, con diferencias significativas en las va-
riables principales y secundarias, confirmaron la necesidad de evolucionar del modelo de atencién farmacéutica
tradicional hacia el modelo CMO al mostrar mejora general en la experiencia del paciente en la vida real, la satis-
faccion y la adherencia al tratamiento.

Elimpacto clinico del modelo CMO en pacientes con infeccion por VIH se demostré en un estudio multicéntrico
llevado a cabo entre 2019-2020 con 6 meses de seguimiento con el objetivo de determinar diferencias en resul-
tados clinicos, como dislipidemia, hipertension arterial o diabetes, y la variacion en la medida de activacion del
paciente tanto de forma previa como posterior a la intervencion mediante la herramienta PAM. El perfil del
paciente incluido corresponde al que nos encontramos en la actualidad, mayoritariamente pacientes mayores
de 50 afos con medicacion concomitante para las comorbilidades asociadas con la edad. Tras el periodo se-
guimiento, se demostré cémo la implementacion de un seguimiento de atencion farmacéutica siguiendo el
modelo CMO mejoro los resultados en salud tanto aspectos puramente clinicos como el perfil lipidico o las
cifras de presioén arterial, como la activacion del paciente que se vio aumentada superando el 75% de la poblacion
incluida (2).

Los aspectos clinicos son relevantes dado que el perfil del paciente VIH actual ha cambiado ya que, gracias a
las mejoras en la medicacion antirretroviral, la esperanza de vida de los pacientes se ha visto aumentada. Esto
ha hecho que nos encontremos ante un perfil de paciente mas envejecido que tiene como consecuencia de ello
la aparicion de comorbilidades relacionadas con la edad. Es conocido que el principal patron de comorbilidad
en los pacientes con esta infeccion es la cardiovascular. Por ello, la atencion farmacéutica debe incluir interven-
ciones y estrategias orientadas a una reduccion del riesgo cardiovascular, como mostro el estudio INFAMERICA
(3). Se trato de un proyecto multicéntrico, aleatorizado y prospectivo de intervencion estructurada en salud con
12 meses de seguimiento con el objetivo de comparar la efectividad de un programa de seguimiento e interven-
ciones mediante el modelo de atencion farmacéutico CMO frente al modelo tradicional en pacientes con
infeccion por VIH con riesgo cardiovascular moderado/alto. Los resultados ratifican los beneficios que supone
la aplicacion del modelo CMO, donde el 20,7% de los pacientes redujeron su puntuacion de Framingham de
alto/muy alto a moderado/bajo frente al 12,5% del grupo control. Ademas, se pone de manifiesto la utilidad de
la entrevista motivacional consiguiendo un abandono del habito tabaquico en el 37,9% de los pacientes.
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La activacion del paciente es esencial como centro de la atencion ya que es participe en la toma de decisiones
clinicas y un manejo/control propio de su salud y patologia. Sin embargo, no debemos confundir el concepto de
activacion con la participacion del paciente. En esta linea de trabajo, se desarrolld un estudio para evaluar la in-
fluencia de la intervencion farmacéutica basada en el modelo CMO para mejorar la activacion en pacientes con
VIH (4). En este estudio se incluyeron mds de 100 pacientes, de los cuales mds de la mitad ademds de la medi-
cacion antirretroviral presentaban medicacion concomitante cronica. Al finalizar el seguimiento se produjo un
incremento en el numero de pacientes que alcanzaron el mayor nivel de activaciéon, aumentando del 28,1% al
68,3%. Sin embargo, lo mas interesante del estudio es que la relacidn entre este incremento en la activacion de
los pacientes y el nivel de estratificacion que se presenta en mayores incrementos en pacientes con bajo nivel
de necesidad, alcanzando casi el 75%.

La adherencia a la medicacién antirretroviral es un pilar basico tanto en el control de la infeccién como en evitar
el desarrollo de resistencias. El proyecto PRICMO (5) determind la eficacia de intervenciones siguiendo el modelo
de atencion farmacéutica CMO en la mejora de la adherencia. Se incluyeron pacientes con infeccion por VIH
que se encontraban con TAR activo y presentaran medicacion concomitante que fueron seguidos durante 6 me-
ses. La medida de la adherencia se realizé tanto por registros de dispensacion como por cuestionarios especificos
validados, considerando al paciente adherente si era confirmado por ambos métodos. Los resultados del estudio
muestran como el porcentaje de pacientes considerados no adherentes primarios se redujo del 52,5 % al inicio
yal 4,9 % al final del estudio. Ademas, se produjo una mejora en la adherencia secundaria tanto en la medicacion
antirretroviral como a la medicacion concomitante.

Otro estudio que muestra la importancia del papel del farmacéutico desarrollando la actividad de atencion far-
macéutica siguiendo el modelo CMO para identificar a pacientes en alto riesgo permitiendo un seguimiento
mas estrecho y un optimo control inmunovirolégico de la infeccion, fue el estudio IRAFE (6). Otro dato relevante
es la alta tasa de aceptacion de las intervenciones farmacéuticas por parte de los médicos, lo que demuestra la
importancia de una atencién multidisciplinar con todos los profesionales sanitarios implicados en la atencién
de los pacientes con infeccion por VIH.

Finalmente, no debemos olvidar el cambio en el perfil del paciente con infeccién por VIH que cada vez lleva aso-
ciado un mayor nimero de farmacos concomitantes, encontrando cada vez mas pacientes polimedicados. Ya
hay estudios que muestran como la polifarmacia en estos pacientes incrementa el riesgo de ingreso hospitalario
y, consecuencia de ello, son resultados en salud negativos para el paciente (7,8). Siguiendo la linea del estudio
anterior para identificar a los pacientes de mayor riesgo, se desarrollé el estudio INFARDAR (9) con el objetivo
de determinar la eficacia de una atencion farmacéutica basada en el modelo CMO para reducir la tasa de
reingreso en pacientes con VIH de alto riesgo. Se trata de un estudio donde tras el alta de los pacientes se cla-
sificaron segun el riesgo de reingreso identificando a aquellos con alto riesgo mediante la herramienta publicada
por Montes-Escalante IM et al. (10) que se trata de un modelo matematico para predecir el riesgo de reingreso
en 1 afio para pacientes con infeccion por VIH. Los pacientes incluidos se aleatorizaron a recibir una atencioén
farmacéutica acorde al modelo tradicional o basada en el modelo CMO. Finalmente, se encontré que el 21,4%
de los pacientes seguidos mediante metodologia CMO reingresaron en el primer afio tras el alta frente al 66,7%
del grupo tradicional.

Esta AF individualizada y centrada en el paciente basada en la estratificacion, entrevista motivacional y el empleo
de las nuevas tecnologias tienen una influencia positiva en la consecucion de resultados en salud clinicos y mas
alla de estos, como la satisfaccion o la experiencia del paciente con su atencion, que supera al modelo tradicional.
Por tanto, todos estos estudios refrendan la necesidad de dejar atras el modelo tradicional para adoptar una AF
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basada en el modelo CMO que nos permite vincularnos con el paciente y/o cuidador, asi como con el resto de

profesionales sanitarios para atender al paciente segun sus necesidades, planteando aquellas estrategias que

nos permitan alinear y alcanzar los objetivos a corto y medio/largo plazo en relacion a la farmacoterapia e incor-

porando las nuevas tecnologias y medios disponibles para llevar a cabo una interaccién continuada con el

mismo, siempre con el fin Ultimo de mejorar los resultados en salud (17).
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Pilar Taberner Bonastre
Servicio de Farmacia. Hospital Universitario Arnau de Vilanova (Lleida)

Oihana Mora Atorrasagasti
Servicio de Farmacia. Hospital Galdakao-Usansolo (Galdakao)

José Manuel Vinuesa Hernando
Servicio de Farmacia. Hospital Lozano Blesa (Zaragoza)

ANTECEDENTES

Alberto es un paciente de 45 afios diagnosticado en el afio 2013 de VIH categoria A2. Buen control viroinmuno-
l6gico y excelente adherencia al tratamiento antirretroviral. No fuma, no bebe alcohol ni consume drogas recrea-
tivas. Adecuado apoyo familiar y capacidad socio-econdmica. Ejercicio fisico regular. Alto estrés laboral y cifras
de tension elevada siendo diagnosticado de (HTA). En tratamiento con Dolutegravir+Emtricitabina/Tenofovir 1
comp de cada farmaco diario, Ramipril 5mg/24h y Lorazepam 1mg/24h. medio comprimido si precisa. Recien-
temente ha consultado con su médico de atencion primaria (MAP) por lumbociatalgia de 2 semanas de evolucion,
pautandole dexketoprofeno cada 8 horas. El paciente ha presentado mejoria de los sintomas. Adherencia irregular
a la medicacion concomitante con cifras de tension oscilantes.

El paciente acude a la consulta de AF y seguimiento farmacoterapéutico. Detectamos en la analitica un valor
elevado de Creatinina (CICr: 59 ml/min) teniendo previamente valores superiores a 80 ml/min.

RESOLUCION
CAPACIDAD

Paciente previamente estratificado, con puntuacién correspondiente a nivel de estratificacion 3. Segun el MO-
DELO DE SELECCION Y ESTRATIFICACION EN ATENCION FARMACEUTICA DE PACIENTES VIH+ simplificado de
la SEFH (1), este paciente tendria una puntuacién de 5, ya que solo presenta como variables puntuadas la falta
de adherencia a la medicacion concomitante, falta de calidad de vida en relacion con estrés laboral y la no con-
secucion de los objetivos en relacion a su farmacoterapia, en este caso, no tiene un buen control de la tension.
En la tabla 1 se recogen las variables que incluye el modelo y la puntuacion de este paciente en concreto.

Sus condiciones clinicas actuales no han cambiado el nivel de estratificacion. Revisamos el tratamiento y de-
tectamos la nueva prescripcion de dexketoprofeno. Este farmaco puede alterar la funcion renal, especialmente
en presencia de otros farmacos como IECAS o diuréticos. Ademas, el paciente esta en tratamiento con tenofovir
disoproxilo, que también se asocia con alteraciones a nivel renal. Preguntamos al paciente por si toma otra me-
dicacion OTC, productos de herboristeria o suplementos y nos indica que desde hace unos meses toma suple-
mentos hiperproteicos para mejorar la ganancia de musculo en el gimnasio que le recomendd un amigo.

Tras comentar el caso via telefénica con su especialista de referencia en enfermedades infecciosas, se acuerdan
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las siguientes actuaciones que quedan registradas en la historia clinica:

» Seindica al paciente que intente no tomar dieta o suplementos hiperproteicos, ya que pueden afectar de
forma negativa a la funcién renal. Con una alimentacion equilibrada y saludable conseguira un buen ren-
dimiento muscular. En proximas ocasiones, llamara o escribird email para preguntar si puede tomar cual-
quier medicamento o producto.

» Se sustituye el dexketoprofeno por paracetamol y se aconseja al paciente acudir a fisioterapia para mejora
de las molestias lumbares.

» En préxima consulta, sila carga viral continta indetectable se simplificara el tratamiento antirretroviral a
dolutegravir/lamivudina para evitar la posible nefrotoxicidad de tenofovir disoproxilo.

» Explicamos otras opciones como un cambio a tratamiento long-acting bimensual, aunque el paciente por
el momento no lo contempla debido a la periodicidad de asistencia al centro hospitalaria bimensual.

MOTIVACION

El paciente se encuentra nervioso ante los hallazgos de la analitica y los desajustes en la tension arterial. Ademas,
tiene cierto temor al cambio de tratamiento ya que esta muy controlado con el actual.

Explicamos que la alteracion renal es algo reversible y los principales farmacos que pueden estar relacionados
con ella, respondiendo dudas y tranquilizando al paciente.

Al expresar su preocupacion por la falta de control de la tensién arterial y el estrés laboral, valoramos positiva-
mente el buen control que hace del VIH e indagamos en las posibles causas para la falta de adherencia al trata-
miento de la tension. El paciente nos indica que no lo tiene tan integrado en sus rutinas porque le indicaron que
la tomara en el desayuno y suele desayunar en el trabajo o con algun cliente por lo que es frecuente que se le ol-
vide llevarse la medicacion o no le parece adecuado delante de los clientes. Acordamos que puede tomarla a
otra hora del dia, bien al levantarse o en la cena con el tratamiento antirretroviral.

Finalmente, resolvemos las dudas sobre el posible cambio en el futuro del TAR, indicando que son farmacos
muy eficaces y seguros y que estamos simplificando el tratamiento eliminando un farmaco que le esta aportando
toxicidad.

OPORTUNIDAD

El paciente es trabajador en activo y nos comenta la dificultad para acudir a la consulta en el Hospital. Se explica
la opcion seguimiento telematico y envio a domicilio de la medicacién segun esta establecido en nuestra area
sanitaria. Se le explica el funcionamiento del programa, con sus derechos y también compromisos para el co-
rrecto seguimiento farmacoterapéutico. Se estratifica al paciente segun el modelo de telefarmacia obteniendo
la siguiente puntuacion (Figura 1). El paciente cumple todos los criterios de inclusion y presenta problemas de
conciliacion laboral (3 puntos) y de acceso desde su centro de trabajo (3 puntos), pero dispone de vehiculo propio.
Es adherente a la medicacion y es cumplidor con las citas a pesar de las dificultades ( 3 puntos). Por el momento
no es un paciente prioritario, se le explica al paciente los criterios de seleccion y este acepta quedar en lista de
espera. Asi mismo, si alguna de sus circunstancias cambia, nos lo comunicara para volver a evaluar su caso.
Ofrecemos visitas en horario de tarde y seguimiento complementario a través de email que es la via mas comoda
para el paciente.
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Acordamos envio semestral de cuestionario de calidad de vida EQ-5D y cuestionario IEXPAC para valorar la ex-

periencia del paciente previo a las visitas de AF.
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Proximamente nuestro centro participara en un proyecto de investigacion de atencion dual a pacientes VIH través
de la herramienta TELEMACO (Figura 2), que permitira el seguimiento farmacoterapéutico a través de dicha he-
rramienta, incluyendo la recogida de PROMs y PREMs y el envio de medicacion al domicilio del paciente.

Reflejamos en la historia clinica la puntuacion del sistema de estratificacion de la telefarmacia y la voluntad del

paciente en participar en estudio de atencion dual cuando esté disponible.

Para fomentar la adherencia a la medicacion concomitante entregamos informacion de la app corporativa del

SAS RecuerdaMed, que permite incorporar calendarios y alarmas para la toma de medicacion.
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Maria José Company Albir
Hospital General Universitario de Castellon (Valencia)

Enrique Contreras Macias
Servicio de Farmacia. Hospital Infanta Elena (Huelva)

Manuel Vélez Diaz-Pallarés
Servicio de Farmacia. Hospital Ramdén y Cajal (Madrid)

Maria Angeles Parro Martin
Servicio de Farmacia. Hospital Ramén y Cajal (Madrid)

ANTECEDENTES

Paciente varén de 41 afios diagnosticado de infeccion por VIH hace 5 afios y desde entonces en tratamiento
con abacavir/lamivudina/dolutegravir (HLA-B*5701 negativo). La Ultima analitica muestra carga viral indetectable
y niveles de linfocitos CD4+ de 1500 cél/y. Buen nivel sociocultural y econdmico. Fumador de 8-10 cigarros al
dia. No consume alcohol ni otras drogas. Cifras tensionales y parametros lipidicos normales.

En seguimiento por psiquiatria por trastorno ansioso en tratamiento con lorazepam, olanzapina y zolpidem.

Acude a la Unidad de AF a Pacientes Externos a recoger su medicacion habitual y consulta la posibilidad de
tomar algin complejo multivitaminico y esencia de amapola por falta de apetito y mayor sensacién de cansancio
e insomnio. Refiere presentar problemas de insomnio, consiguiendo dormir unas 3 horas al dia.

RESOLUCION
CAPACIDAD

Aungue no se trata de un inicio de tratamiento, dadas las caracteristicas del paciente y la consulta realizada se
revisa en profundidad la historia clinica del paciente y el historial farmacoterapéutico, considerando alergias, in-
tolerancias, ultimos episodios registrados, tanto médicos como en la consulta de AF. Segun los evolutivos de
psiquiatria cumple con el plan terapéutico y el seguimiento establecido para la ansiedad. Se realiza la entrevista
clinica para confirmar los datos obtenidos y obtener el resto de informacién necesaria.

Tras la obtencion de datos se realiza la estratificacion del paciente utilizando el Modelo simplificado de Seleccion
y AF de Pacientes VIH. En la dimension demografica, clinica, de utilizacion de servicios sanitarios, neurocogni-
tiva-sensorial y socioecondmica el paciente puntta 0. Respecto a la dimension farmacoterapéutica puntia 6 de-
bido a la polifarmacia (3) y a la falta de adherencia (3) ya que, aunque segun el registro de dispensaciones ha
acudido a todas las citas, el cuestionario SMAQ lo clasifica como no adherente ya que refiere no haber tomado
el TAR en alguna ocasion (mas de dos veces desde la Ultima dispensacion de medicacion) por si era lo que le
causaba insomnio. Respecto a la medicacion concomitante el paciente se clasifica como adherente.
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En la dimension psicosocial punttua 3 debido al impacto que el insomnio tiene en la calidad de vida del paciente
y la frustracion y ansiedad que refiere. En la dimensién fragilidad puntta 2 debido al riesgo que supone un in-
somnio como el del paciente para el estado de salud. En la dimension resultados en salud puntta 2 debido a
gue pese a estar en tratamiento farmacoldgico (zolpidem antes de acostarse) el insomnio persiste. La puntuacion
total es de 13, por tanto, se estratifica como paciente con prioridad 2.

Durante la entrevista con el paciente se obtiene informacion acerca de los habitos del paciente que refiere con-
sumir elevadas cantidades (1,5-2 litros al dia) de bebidas energéticas y con cafeina.

MOTIVACION

Tras la revision de la historia clinica y farmacoterapéutica planteamos junto al paciente los objetivos a corto y
medio plazo.

Explicamos que, aunque el insomnio esta recogido como efecto adverso de su tratamiento TAR, existen otras
posibles causas como el aumento de la ingesta de bebidas con cafeina.

Durante la consulta se detecta un problema de astenia y anorexia. El paciente refiere reduccion del apetito y que
cuando se siente mas “flojo” se toma una bebida energética o bebidas con cafeina. Ademas, se identifica una
necesidad especifica de informacién sobre el uso de terapias alternativas para el insomnio y la astenia.

Asi pues, durante la entrevista motivacional se establecen con el paciente dos objetivos a corto plazo:

» Reducir la ingesta de bebidas energéticas o con cafeina, evitando que se ingieran a partir de las 18h de la
tarde.

» Aumentar la ingesta de alimentos, comiendo pequefias cantidades a lo largo de todo el dia. Se dan reco-
mendaciones para tomar de forma preferente alimentos de mayor contenido calérico-proteico priorizando
los de mayor apetencia para el paciente. Recomendamos registrar de forma semanal el peso corporal
para monitorizar la pérdida/ ganancia de peso y derivar al especialista en caso de detectar algun signo de
alerta.

Acordamos revisar la informacion disponible y realizar una consulta telefénica en 15 dias para realizar segui-
miento y proporcionarle la informacion obtenida.

En la siguiente consulta telefénica el paciente refiere haber reducido la ingesta de bebidas con cafeina (toma 1-
2 latas al dia) e informa de una mejoria en las horas de suefio (duerme aproximadamente 5h). Reforzamos los
aspectos positivos de los cambios en los habitos alimentarios.

Proporcionamos la informacion recogida sobre el uso de multivitaminicos y esencia de amapola
(Papaver rhoeas). Respecto al extracto de amapola, no se han encontrado posibles interacciones con el TAR
(fuentes consultadas Drugs.com, hiv-druginteractions.org y Esteban et al. Fitoterapia e infeccion por VIH. Inte-
racciones entre fdrmacos antirretrovirales y plantas medicinales), pero si se ha obtenido informacién sobre un
aumento del riesgo de convulsiones, reaccion adversa también asociada al tratamiento para la ansiedad del pa-
ciente. Se habla extensamente sobre los beneficios y los riesgos y acordamos no iniciar terapia alternativa, man-
teniendo el plan de reduccion en la ingesta de cafeina.

Respecto al empleo de multivitaminico, indicamos que no hay interacciones con el TAR, pudiéndose iniciar algun
complejo vitaminico que no contenga ginseng ni cafeina hasta alcanzar una ingesta apropiada en la dieta. En el
caso que el multivitaminico contenga suplementos de calcio o hierro se debe espaciar la administracion al menos
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2 horas después del TAR o 6 horas antes del mismo. Reforzamos los beneficios de una dieta equilibrada y ade-
cuada.

Por ultimo, reforzamos la adherencia con el paciente, destacando la importancia de tomar de forma correcta
toda la medicacion, tanto el TAR como el resto de medicacion.

Como objetivos a medio-largo plazo se acuerdan con el paciente:
» Mantener la reduccion de la ingesta de cafeina y mejorar la ingesta.

» Reducir el consumo de tabaco hasta poder abandonar el habito tabaquico. Se profundiza en los aspectos
negativos que el paciente asocia al tabaco y se aborda la necesidad de abandonar el tabaco planteandole
los multiples beneficios que le aportara. Se acuerda con el paciente iniciar reduccion progresiva del con-
sumo de tabaco.

Se programa seguimiento en 3 meses y, si progresa en los objetivos, asignar una periodicidad de las visitas de
seguimiento semestral, intentando el acto Unico asistencial.

En las visitas sucesivas se comprueba la progresion en el cumplimiento de los objetivos y la adherencia al tra-
tamiento. Ademas, como parte del seguimiento farmacoterapéutico del paciente se revisan los evolutivos de
psiquiatria y el cumplimiento con las visitas y el tratamiento concomitante.

OPORTUNIDAD

En todo momento se ofrece al paciente el contacto telefénico y la web del Servicio de Farmacia para comunicarse
con el farmacéutico. Ademas, se realiza seguimiento telefonico programado para evitar desplazamientos.

Por otra parte, se proporciona informacién sobre apps recomendadas para cuidar la salud y mejorar los habitos,
especialmente para el control del suefo. Se propone la activacion de la aplicacion de salud instalada en su dis-
positivo movil que permiten, junto a dispositivos externos, recopilar, almacenar y presentar los datos que genera
su actividad, entre ellos la calidad del suefio o la evolucion del peso, ademas de emitir recomendaciones y noti-
ficaciones para mejorar los habitos.
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Maria de las Aguas Robustillo Cortes
Servicio de Farmacia. Hospital de Valme (Sevilla)

Laura Marin Ventura
Servicio de Farmacia. Complejo Asistencial de Segovia

Luis Margusino Framifan
Servicio de Farmacia. Complejo Hospitalario A Corufia

ANTECEDENTES

Rodrigo es un paciente de 75 afios diagnosticado de VIH por transmision heterosexual, hace 23 afios en Madrid
(en estadio B pero sin precisar si 2 0 3 por no conocer la cifra nadir de linfocitos CD4+), controlada y tratada
desde entonces en su hospital de referencia. Exfumador de tabaco desde hace 3 afios, no bebe alcohol de forma
habitual ni consume drogas. Como valores antropométricos tenemos: Peso 74,2 Kg. Talla 164 cm (IMC: 27.6-
Sobrepeso). PA: 167/90 mm Hg.

Escaso apoyo familiar y capacidad socio-econdmica baja. Como datos de interés, presenta reaccion adversa a
los contrastes yodados y una tenosinovitis por ciprofloxacino.

Ha realizado diversos regimenes de TAR (que no sabe precisar), que se han cambiado por efectos adversos o
comorbilidades, pero nunca por fallos viroldgicos. Mantiene la carga viral persistentemente indetectable (en la
Ultima revision de hace 6 meses era <20 copias/mL y tenfa 480 linfocitos CD4+/mm3). Actualmente realiza TAR
en monoterapia con Darunavir / cobicistat. Nunca ha presentado infecciones oportunistas (solo ha tenido una
neumonia de perfil bacteriano, adquirida en la comunidad, en 2014). Sin comorbilidades por virus hepatotropos.

Como comorbilidades destacamos:

Carcinoma de pulmon (LSD) en 2014, tratado con lobectomia, sin quimioterapia ni radioterapia sin recidivas en
los Ultimos afios y seguimiento semestral.

Cardiopatfa isquémica severa con infarto agudo de miocardio (IAM) en 2000 (se instalé un stent). En el afio 2010
presenté angor inestable por oclusion del stent, reimplantandose otro de nuevo. Hipertension arterial, claudica-
cion intermitente, hipercolesterolemia y diabetes mellitus tipo 2.

Nefropatia diabética (proteinuria y enfermedad renal cronica grado con filtrado de 40 mL/min). Antecedentes de
litiasis renal de oxalato calcico en varias ocasiones.
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TABLA 1:
Medicacion créonica domiciliaria

TRATAMIENTO INDICACION

AAS 300 mg/dia
Torasemida 10 mg/dia

Cardiopatia Isquémica

Telmisartan 80 mg/dia

- HTA
Bisoprolol 2,5 mg/dia

Linagliptina 5 mg/dia

Diabetes mellitus tipo 2
Insulina lantus 23 Ul/ noche

Rosuvastatina 10 mg/dia Hipercolesterolemia

Alopurinol 100 mg

Resincalcio ) o .
Alteraciones iénicas por nefropatia

Bicarbonato sddico

Tiotropio Tinh/dia
Formoterol/budesonida 2inh/12h

EPOC

Ingresa en planta de hospitalizacion de Neumologia, procedente de observacion por una neumonia de origen
comunitaria con criterios de ingreso para tratamiento antibiotico sistémico. Desde la planta nos solicitan trata-
miento antirretroviral del paciente DARUNAVIR + RITONAVIR, ya que no lo aporta al ingresar.

RESOLUCION

En el momento de la consulta comprobamos que no es el tratamiento antirretroviral que el paciente tomaba pre-
vio al ingreso (Darunavir/cobicistat) y ademas, que existe la presencia de una interaccion clinicamente relevante
entre Budesonida y cobicistat. Se comenta con el facultativo responsable indicandose el farmaco previamente
prescrito y se suspendié la prescripcion de budesonida.

Dispensacién TAR al alta y citacion en acto Unico asistencial en menos de un mes tras alta (llamada telefénica
14 dias). Estratificacion provisional nivel 1y elevado riesgo de reingreso seguin modelo.

Calcular riesgo de ingreso

Indique el numero de ingresos hospitalarios en el afio previo
Indique el numero de principios activos concomitantes al TAR

¢El paciente ha consumido drogas y/o alcohol en el ultimo afio?. - ~

¢ Carga wiral HIV detectable? s W

¢ Recuento CD4<200? - -

[ Envar | | umpar |

Contacto: consultas@farmaciavalmecpv com

Ramon Morillo www_farmaciavalmecpy com
@cpviarvaime
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CAPACIDAD

Paciente que estratificamos en la primera visita tras el alta del ingreso, con puntuacion correspondiente a nivel
de estratificacion 1. Segun el MODELO DE SELECCION Y ESTRATIFICACION EN ATENCION FARMACEUTICA DE
PACIENTES VIH+ simplificado de la SEFH (1), este paciente tendria una puntuacion de 24, ya que presenta edad
avanzada, falta de apoyo socio-econdmico, un perfil de comorbilidades complejo, con un nimero elevado de far-
macos y gran complejidad farmacoterapéutica. Acaba de tener un ingreso en neumologia y presenta alteracién
en la dimension de calidad de vida y depresion del modelo EQ5SD, asi como un ligero deterioro cognitivo de re-
ciente aparicion.

En cuanto a los resultados en salud, presenta niveles de tension elevados y la glicada no estaba en rango.

En la tabla 2 se recogen las variables que incluye el modelo y la puntuacion de este paciente en concreto.

TABLA 2:
Aplicacién del modelo de estratificacion al paciente VIH simplificado.

Variables Socio-Demograficas Edad > 65 afios 3 3
Variables clinicas Presencia de dos comorbilidades de un mismo patron 2 2
El paciente toma més de 6 farmacos (incluyendo TAR) 3
Variables relacionadas con la medicacién Indice de complejidad > 11.25 3 6
Adherencia al TAR 0
Adherencia a la medicacion concomitante 0
Uso de recursos sanitarios Ingresos Hospitalarios en el ltimo afio 2 2
Calidad de vida 1
) ) Depresion 2
Psicosocial (Eq-5D) " 3
Movilidad 0
Abuso de sustancias 0
Neurocognitivo-sensorial Presencia de deterioro cognitivo 2 2
Fragilidad 2 2
Socio-Econdmico Falta de apoyo familiar o infraestructuras basicas 2 2
Carga Viral detectable 0 0
Resultados En Salud No cumplimiento de objetivos farmacoterapéuticos enrelaciona |, )
su farmacoterapia
TOTAL %

Ademas, le hemos calculado, el riesgo de reingreso a un afio? que es alto y el indice de complejidad MRCI® que
es superior a 30.

MOTIVACION

En la consulta repasamos el tratamiento con el paciente tras el alta y la visita al nefrologo que le cambio la es-
tatina para la dislipemia.

El paciente viene acompafiado por el hijo y presenta dificultad para enterarse del tratamiento completo. Ademas,
el familiar piensa que su padre esta despistado Ultimamente y no es del todo independiente para las tareas ba-
sicas de la vida diaria, por lo que quiere que viva en una residencia en un pueblo cercano para tenerlo controlado.
Proponemos que le faciliten un sistema SPD para facilitar la correcta toma de la medicacién de forma auténoma.
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Ademas, indagamos en las creencias del paciente en torno al nimero de farmacos que toma, la desprescripcion
a través del cuestionario PATD siendo favorable a la desprescripcion de algunos farmacos y valoramos la acti-
vacion del paciente mediante el cuestionario PAM (2), con una activaciéon con su tratamiento y enfermedad baja.

Este paciente seria candidato a una revision de medicamentos por parte del equipo multidisciplinar previo a su
incorporacion a la residencia y proponemos una reunion con los facultativos responsables, farmacéutico de hos-
pital y enfermera responsable del paciente en la residencia.

Segun el decdlogo de recomendaciones para optimizar la prescripcién farmacoldgica en paciente VIH (3) este
paciente podria beneficiarse de la optimizacion por varias cuestiones:

» Algunos farmacos no tienen una indicacion clara

» Paciente de edad avanzada

v

Alteracion de la funcion renal
» Complejidad farmacoterapéutica elevada
» Posibles prescripciones en cascada

Tras la revision estructurada del tratamiento del paciente, uso de herramienta de medicacion potencialmente
inapropiada (Beers, STOPP-START), algoritmos de desprescripcién, se acordd una simplificacion del tratamiento
segun tabla 3.

TABLA 3:
Farmacos prescritos tras proceso de desprescripcion

TRATAMIENTO Indicacién
AAS 100 mg/dia La dosis de 300 mg no ha mostrado beneficios Cardionatia lsquémica
Torasemida 10 mg/dl'a y siun mayor riesgo de sangrado P g
Bisoprolol 2,5 mg/dia Se elimina Telmisartan 80 mg HTA
Repaglinida 1 mg/ Simplificacion del tratamiento antidiabético. . L
en las comidas Se puede emplear en IR (>30 mL/min) Diabetes mellitus tipo 2

La rosuvastatina puede interaccionar con el cobicistat.
Pitavastatina 2 mg/dia El uso con pitavastatina se recomienda a dosis baja Hipercolesterolemia
como estd prescrito.

Alopurinol 100 mg
Resincalcio . . Alteraciones i6nicas
X o Mismo tratamiento ,
Bicarbonato sédico por nefropatia

Se sustituye budesonida que provoca interaccion

Tiotropio/olodoterol Tinh/dia T . :
y se simplifica el nimero de inhaladores.

EPOC

Darunavir/Cobicistat VIH

OPORTUNIDAD

El paciente esta institucionalizado en una residencia en un pueblo a 60 km de Sevilla. Estaba en seguimiento
anual en la consulta de enfermedades infecciosas, pero tras el ingreso y las diferentes comorbilidades frecuenta
el hospital cada 3 0 4 meses. Se trabaja en acto Unico asistencial haciendo coincidir las citas médicas con la
consulta de AF.
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El hijo nos comenta, que a su vecino que tiene una patologia inmunomediada, le hacen seguimiento telematico
y envio de la medicacion al Hospital de alta resolucion del pueblo.

Se explica la opcion seguimiento telematico y envio a domicilio/Hospital de la medicacion segun esta establecido
en nuestra area sanitaria. Se le explica el funcionamiento del programa, con sus derechos y también compromi-
sos para el correcto seguimiento farmacoterapéutico. Se estratifica al paciente seguin el modelo de telefarmacia
(4) obteniendo la siguiente puntuacion (Figura 1). El paciente cumple todos los criterios de inclusiéon y presenta
problemas de dependencia (5 puntos), es mayor de 70 afios (3 puntos), problemas de acceso desde su domicilio
(3 puntos) y sociofamiliares (3) ya que esta en un centro sociosanitario en un pueblo diferente al de su familia.
Es adherente a la medicacion y es cumplidor con las citas a pesar de las dificultades ( 2 puntos). Por el momento
es un paciente de prioridad 2, se le explica al paciente los criterios de seleccion y se acuerda que si se estabiliza
y las visitas al hospital se reducen por el adecuado control de sus comorbilidades, podemos hacer seguimiento
telematico de forma conjunta con su responsable del centro sociosanitario y envio de la medicacion al propio
centro.

FIGURA 1:
Resultado de aplicacién del Modelo de priorizacién de pacientes en Telefarmacia de la SEFH.

Resultado del Modelo de priorizacion de pacientes en telefarmacia de la SEFH

[Paciente (codigo) | | [ Programa de dispensacién | | Programa de seguimiento f péutico |
e [ . N
[Purtuacién | ws | [Purntuscién |

A continuacion se debe recoger la sigui il i6n del paci

Mantenemos contacto con responsable de cuidados del centro sociosanitario para resolver las dudas o aspectos
gue puedan surgir via telefonica.
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Autor:

Ramoén Morillo Verdugo
Servicio de Farmacia. Hospital de Valme (Sevilla)

Para la implantacion de esta metodologia en consultas de AF se recomienda tener en cuenta que es probable
gue el paso de un modelo clasico al modelo CMO incluya 3 fases que, a continuacion, describimos:

Fase inicial o de sobreesfuerzo: se corresponde con los primeros pasos de la puesta en marcha de esta forma
de trabajar. La misma supondra inicialmente informar tanto a pacientes, como al resto de profesionales de esta
nueva orientacion profesional. Como en todo nuevo proceso, es la fase en la que se debe familiarizar con el mo-
delo en general y con la herramienta de estratificacion y la entrevista motivacional en particular. Se recomienda
ir progresivamente en su implantacion. Por Ultimo, se debe asumir que supone, de entrada, un extra de actividad la-
boral con respecto a lo que histéricamente se ha venido realizando.

Fase intermedia o “cadtica”: es la fase clave del proyecto, ya que durante esta fase van a convivir ambos mo-
delos, el clasico y el CMO. Es necesario tener en cuenta que, probablemente surgiran posibles escenarios de
“‘conflicto” o controversia en el seguimiento al paciente. Es importante que ante estas nuevas circunstancias se man-
tenga la metodologia y sus procedimientos para poder alcanzar el denominado “umbral de desilusion” que se
define como el punto a partir del cual se empieza a visualizar el retorno del esfuerzo invertido para la implantacion
de esta metodologia y se dé comienzo a la ultima fase de implantacion.

Fase final o “de éxito y retorno de resultados”: una vez superado el punto anteriormente comentado (la diferencia
entre lo que se cree que deberia estar ocurriendo y lo que ocurre en términos de crecimiento asistencial) empie-
zan a percibirse los resultados y beneficios de la implantacion de esta nueva sistematica de trabajo. Es el mo-
mento al que debemos aspirar a llegar. Hay que considerar también, que este punto, ademas, es diferente en
términos temporales (para algunos pueden ser semanas y para otros, meses) de acuerdo con su estructura, soporte
humano, medios técnicos, etc.) para cada servicio de farmacia. A partir de ahi, serd mas fécil seguir trabajando
con esta metodologia que con la clasica.

Adicionalmente, recomendamos tener en cuenta estas recomendaciones para su progresiva implantacion en
aquellos entornos donde se desee implantar:

1. CONOCER Y DAR A CONOCER EL MODELO

Como premisa principal, es fundamental conocer el modelo en su totalidad y las diferencias con respecto al en-
foque mas tradicional. Este mismo aspecto debera ser trasladado al resto del equipo multidisciplinar con el que
colaboramos en el dia a dia para que se familiaricen tanto con la metodologia como con la terminologia.

2. VISITAR LUGARES DONDE YA ESTA IMPLANTADO

Hacer benchmarking es una de las mejores ideas para la puesta en marcha a nivel local de esta metodologia. Vi-
sitar y tomar contacto con ellos centros que ya hayan puesto en marcha iniciativas parecidas nos ayudara a co-
nocer barreras, dificultades y factores facilitadores de la implantacién que nos permitan acelerar el proceso a
nivel local.



AL PACIENTE CON INFECCION POR VIH

‘ Adaptacion del modelo de Atencion Farmacéutica CMO

3. ESTRATEGIA, PLANIFICACION Y PRIORIZACION

Como en cualquier proyecto de transformacion asistencial es necesario tener clara cual va a ser la estrategia de
implantacion y desarrollo. Adicionalmente, es necesario ir planificando y cumpliendo los pasos necesarios para
el éxito de la misma. Se recomienda empezar progresivamente, sin prisa, pero sin pausa. Por otra parte, hay que
tener en cuenta que el 60% de la poblacion sera considerada nivel 3y, por tanto, facilmente estratificable, lo que
permitird acelerar el proceso.

4. COMUNICAR RESULTADOS Y MEDIR LA EXPERIENCIA

Entre los diferentes aspectos de mejora, se recomienda medir aquellos aspectos que se puedan considerar
claves en cada centro para valorar el impacto de la implantacion de la metodologia. Tanto desde la perspectiva
de resultados en salud, como puramente asistenciales o de otro tipo.

Los indicadores de la norma de certificacion QPEX, asi como los indicadores de calidad de AF que ha publicado
recientemente el grupo de AF de la SEFH pueden servir de base para seleccionarse aquellos que pueden ser
mas relevantes en cada centro.

5. REORIENTAR LA ASISTENCIA DE FORMA PERMANENTE

Para garantizar la aceptacion y expansion de la metodologia, asi como el retorno de los resultados, es necesario
ir analizando periodicamente el proceso de implantacion, reorientandolo paulatinamente en caso necesario y
ante dificultades estructurales, técnicas o inclusive de personal que puedan ir surgiendo a lo largo de todo el
proceso. Se recomienda realizar reuniones periddicas intra e inter servicios para valorar el impacto del nuevo
modelo a nivel asistencial, asi como medir la satisfaccion y experiencias del paciente, al menos una vez al afio,
para adaptar el avance a los resultados obtenidos.
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