SEGUIMIENTO DE PACIENTES
HIV EN ATENCION PRIMARIA

lll Jornada de Actualizacion
de VIH. Aspectos relevantes
para Atencion Primaria

Cap Comte Borrell
Dra .Olga Barba



SEGUIMIENTO DE PACIENTES HIV EN
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 Por que el seguimiento

* Qué seguimiento

e Conclusiones



POR QUE seguimiento en
Atencion Primaria?

 Por enfermedad cronica que implica nuevos modelos de
organizacion orientados a la integracion asistencial de la
Atencion Hospitalaria y la Atencion Primaria.

« Atencion Primaria podemos ofrecer control de patologias
C

. 5 o .
diferentes a la infecciosa.

« Atencion Primaria podemos realizar actividades
preventivas en estos pacientes igual que a la poblacion
general.
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Controles (Atencidn Hospitalaria): 3 visitas en HCP
Casos (Atencidon Primaria): 2 visitas en APy 1 en HCP

UCC | ATENCION
HOSPITALARIA

Visita 1: AP

6 v

Visita 2: AP
12 M 12 M

18 M 18 M




OBJETIVOS
1. Primario:

Evaluacion del control de la infeccién por VIH en los pacientes casos y en los
controles

~ Evolucion clinica, inmuno-virolégica, de la adherencia, fracasos
viroldgicos

2. Secundarios:
Evaluacion de la calidad de vida de los pacientes.

Cuantificacion del cuestionario MINI-VIH.
Evaluacion de aspectos psicosociales.

Cuantificacion de la escala de depresion y ansiedad (HAD)
Evaluacion de la aceptabilidad.

Cuantificaciéon de la voluntariedad de participacion
Evaluacion de la satisfaccion de los pacientes

Proporcion de pacientes nada, poco, satisfecho o muy satisfechos
Impacto econdmico y organizativo

Costes sanitarios: Coste anual de la extraccion analitica, de las consultas
en AH y AP. Numero de visitas/ afio (en AH y AP).

Costes a los pacientes: Tiempo de espera para extraccion analitica, visita
y en farmacia. Coste en transporte para extraccion analitica y visita. Horas
laborales potenciales invertidas en la extraccion analitica, visita y farmacia.
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Subcategory % Patients*
Satisfaction | am satisfied with UCC 69
| feel comfortable with UCC 62
| like UCC 85
UCC improves my daily life 73
| would like to use UCC in the future 93
The relationship with health professionals is easier 68
UCC enables me to save time and money 43

Questionnaire items were rated from 1 (most negative) to 5 (most positive).*Proportion of patients who gave the two
highest ratings (4 = ““appropriate/agree”, or 5 = ““Very appropriate/Totally agree™).
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CONTROLES EN ATENCION
PRIMARIA

Historia clinica completa.

Exploracion fisica completa (TA, IMC,
adenopatias,distribucion de la grasa corporal...)

Control de alteraciones metabdlicas.

ECG y estimacion RCV bianual (Recomendaciones de GEAM,
SPNS y GeSIDA sobre alteraciones metabolicas en pacientes con
infeccion por el VIH).



METABOLISMO
HIDROCARBONADO en HIV

* Incidencia Diabetes Mellitus 4 veces mayor que en
poblacion general.

e Causas:
- lipodistrofia
- farmacos antirretrovirales
- coinfeccion VHC



METABOLISMO
HIDROCARBONADO en HIV

Cribado periodico al inicio de TAR y anualmente en >45
anos.

Hb Alc parametro de control para diagndstico y
seguimiento (objetivo HbAlc<7%)

DM:
— determinacion de HbAlc , funcion renal y lipidica cada 6m

— FO y microalbuminuria anualmente.



METABOLISMO

HIDROCARBONADO

DIAGNOSTICO DE DIABETES (HbA1C=>6,5%)

MODIFICACIONES ESTILO DE VIDA

METFORMINA (Descartada DM1)

SIHbA1C >7 % : ASOCIAR 2° FARMACO

SULFONILUREAS

INHIBIDORES
DPP4*

ANALOGOS

RECEPTORES GLP-1*

FIOGLITAZONA

INSULINA BASAL

SI PERSISTE HbA1C >7 %: ASOCIAR 3° FARMACO O INSULINIZACION COMPLETA

METF+5FU+

IDPP4/PGZ/aGLP-
1Ansulina*

METF+IDPP4+

SFU/PGZ/insulina*

METF+aGLP-1
+PGZinsulina®

METF+PGZ+SFU/IDPP4/

aGLP-1/nsulina*

METF+insulina
bhasal+PGZIDPP4/
aGLP-1*

METF: metformina, SFU: sulfonilureas, IDPP4: inhibidores DPP4; aGLP-1: andlogos receptor de GLP1; PGZ:
pioglitazona. *: no evidencia probada en poblacion VIH.




METABOLISMO LIPIDICO
en HIV

* Dislipemia aterogénica (HDL bajo, TG elevados y LDL
pequefas y densas )

e Causas.:

- Inflamacioén cronica
- Inmunodeficiencia
- Accion de ciertos antirretrovirales

RCV ALTO



METABOLISMO LIPIDICO
en HIV

Riesgo CV

Niveles ideales de
LDLe (mg/dL)

Nivel LDLe (mg/dL) para iniciar
tratamiento hipolipemiante

Alto nesgo
- Enfermedad coronaria o equivalente
- Riesgo =20%

<70

100

Riesgo moderado-alto
- =Z2FRCV
-  FRiesgo 10-20%

<100

100

Riesgo moderado-bajo
- =2FRCV
-  Riesgo <10%

<130

130

Riesgo bajo
- 0-1FRCV

130

130




METABOLISMO LIPIDICO

en HIV

Equivalencia inhibidores HMG-CoA segun % de reduccion de C-LDL de las

diferentes estatinas

@Vﬂ&iﬂ@ Fluvastatina | Lovastatina | Simvastatina Pitavastatina  ( Atorvastatina @ uvasm@
20-25% W 20 mg 10 mg —
26-30% 20mg 40 mg 20myg 10 mg
31-35% 40 mg 80 mg 40 mg 20mg 1mg 10 myg
36-40% 40myg 2mg 20 my 5mg
41.50% 4myg 40 myg 10 mg
51-55% 80 myg 20 mg




METABOLISMO LIPIDICO
en HIV

(aracteristicas clinicas de los fibratos mas usados

FIBRATOS Dosis eficaz Efecto en TG | Efecto en Col | Efecto en Col- | Efecto en
/dia Total LDL Col - HDL
Bezafibrato 400 mg - 30% -15% - 20% + 10 - 20%
B
Fenofibrato 426'5' mg - 30% -15% - 25% + 10— 20%
Gemfibrozilo | 900 mg - 40% -10% - 15% + 10— 20%




METABOLISMO LIPIDICO
en HIV

HIFERCOLESTEROLEMIA

'
'

AR

L
a8r RMB RildA
@— 1 FRCV = 2 FRCGV /S <10% RGV 2 FRGW £ 10-20% RGV ECf:—ﬂ'ﬂj‘. RCW
Infervenir s LDL > 130 mg/dl Intervenir &i LDL = 108 mg/di
Ohjefin LOW. en BR 130FRME < 120 mgidl Objetivo LDL en RMA < 100 7 AR< 70

Estilo de vida saludable®
Arorvastatina 10-20 mgid* ¢ Rosuvasiagna 180 mgid* o Pravastatina 480 mg/d*
Si Triglicéridas > 500 asociar Fibratos / Omega 3

Control en 3-8 meses

|

.

v
S NO
Mamnremner tratamienno Asociar Ezetimiba
Revision 36 meses {Valorar siempre interacciones
medicamentosas y riesgo de rabdomiolisis)
! .
51 NO
Manrener ratamiento Valorar cambio
de TTo ARTV

Revision 36 meses

BR- Bafo nesga; RME: Riesgo moderads baja; RMA: Riesgo Moderado aito; AR Al Nesga
La SEC recomends Jue ias _Dau:.'e-r.re-s co reccidn Ve ¥en TARV sean consMeradas comd pifl'E'.rnfEﬁ de Aifo RE.‘SQD

* Dwosis de Infcio, recomendands dosks mas baja e Ir aumentando segdn respuesta hasta dosls maxkma



HTA en HIV

No existe evidencia de mayor riego de HTA ni de que el
tratamiento antirretroviral influya sobre riesgo de HTA.

Prevalencia de HTA 15-25%.

Diagnaostico y manejo terapéutico igual que en poblacion
general.



HTA en HIV

IECA y ARA Il mejor tolerados y menor riesgo de
Interacciones.

Objetivo del tratamiento TA< 140/90

Paciente diabético TA < 130/80



INTERACCIONES

www.hiv-druginteraccions.org
www.Iinteraccionesvih.com
www.HIVpharmacology.com
www.AlIDSinfo.nih.gov



ESTEATOSIS

e Prevalencia 30-50%

Causas:
— Repercusion hepatica de las alteraciones metabdlicas
(resistencia a la insulina)

— VHC
— Abuso de alcohol
— Tratamiento antirretroviral



ESTEATOSIS

Aumento de transaminasas, GGT y FA, GPT>GOT e
hiperTG

Diagnadstico por ecografia

Tratamiento dietético, pérdida de peso y alteraciones
metabaolicas

Prondstico en general benigno



RIESGO CARDIOVASCULAR

« Cambios inflamatorios e inmunologicos

* Factores de riesgo tradicionales ( tabaquismo, HTA, DM,
DL)

e Terapia Antiretroviral (TAR)

RCV ALTO



REPERCUSION
CARDIOVASCULAR

Principales factores de riesqo cardiovascular

No modificables

L

Edad (varon 245 afios; mujer 255 afios 0 menopausia precoz sin fralamiento hormonal sustitutivo)
Sexo masculino

Historia familiar de cardiopatia isquémica precoz (en parientes de primer grado, antes de los 55 afnos
si es varon o antes de los 65 afnos si es mujer)

Antecedentes personales de isquemia

Modificables

& & & & @

L]

Tabaguismo

Hipertension artenial (=140/90 mmHg o en tratamiento)

Diabetes (a) o intolerancia a la glucosa

Colesterol LDLc elevado (limite alfo, 130-159 mg/L; alfo, 160-189 mg/dL; muy aito, = 190 mg/dL)
Colesterol HDLc bajo (<40 mg/dL en hombres y <50 mg/di en mujeres) (b)

Obesidad

* [nactividad fisica
+ Dieta aterogénica
(a) La DM se considera un factor de riesqo equivalente a la cardiopatia isquémica.

(D)

Un colesterol HDLc elevado (= 60 mg/dL) es un factor profector.




REPERCUSION
CARDIOVASCULAR

Factores de riesgo cardiovascular emergentes

L L

Lipidicos
Concentraciones plasmaticas de triglicéndos elevadas
. Concentraciones plasmaticas de lipoproteina (a) elevadas
. Particulas de LD colesterol pequerias y densas
Concentraciones plasmaticas de apolipoproteina B elevadas
. Concentraciones plasmaticas de apolipoproteina A-I reducidas
. Cociente colesterol total/colesterol HDL elevado

No lipidicos

Concentraciones plasmaticas de homocisteina elevadas
Factores protromboticos

Marcadores inflamatorios, sobre todo PCR

Glucosa basal alterada (110-125 mg/dL)




CONCLUSIONES

« Paciente joven con RCV elevado

 l|dentificar los factores de RCV y evaluarlo (Regicor):
- Dieta y modificacion del estilo de vida
- Intervencion sobre tabaquismo

- Tratamiento hipolipemiante si colesterol LDL >100
(objetivo<100 mg/dl).



CONCLUSIONES

e Atencion primaria puede ofrecer control de otras

patologias diferentes a la suya infecciosa asi como
prevencion

 Recibir méas informacion en la HCAP
 Recibir mas formacion en el manejo de esta
patologia.
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