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Panel de Expertos 
El presente documento es el resultado del trabajo del panel de diez médicos especialistas en 
VIH del Servicio Andaluz de Salud (SAS) que integraron el Laboratorio de Ideas para Mejorar 
la Atención al VIH en Andalucía (Think+) en su primera edición (2023). 
 

Nombre Centro de trabajo Provincia 

Nuria Espinosa Hospital Universitario Virgen del Rocío Sevilla 

Alberto Romero Hospital Universitario de Puerto Real Cádiz 

José García de Lomas Hospital Universitario Juan Ramón Jiménez Huelva 

Ignacio Pérez Valero Hospital Universitario Reina Sofía Córdoba 

Carmen Hidalgo Hospital Universitario Virgen de las Nieves Granada 

Omar Mohamed Hospital Universitario de Jaén Jaén 

Javier de la Torre Plan Andaluz de ITS, VIH y SIDA (PAITSIDA) Málaga 

Julián Olalla Hospital Costa del Sol Málaga 

Manolo Castaño Hospital Regional Universitario de Málaga Málaga 

Cristina Gómez Ayerve Hospital Universitario Virgen de la Victoria Málaga 
 
 

Resumen ejecutivo 
El Laboratorio de Ideas para Mejorar la Atención al VIH en Andalucía (Think+) 2023 
establece un marco operacional para integrar la Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
(CVRS) como objetivo medible en la asistencia al VIH en Andalucía. El panel de diez 
expertos alcanzó un consenso unánime en torno a tres pilares: la adopción de un modelo 
dual de medición (escala EVA del EQ-5D universal y WHOQOL-HIV BREF selectivo), un 
cambio de paradigma hacia la atención centrada en el paciente que priorice el impacto 
subjetivo sobre la gravedad clínica objetiva, y la formalización de un circuito asistencial 
Hospital → Atención Primaria/ONGs para la ejecución de las estrategias de mejora. El 
consenso define nueve algoritmos de implementación práctica y una hoja de ruta en tres 
fases para su despliegue progresivo en el SAS. 
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1. Introducción y Justificación 
La respuesta sanitaria frente a la epidemia del VIH ha evolucionado desde el control de la 
mortalidad hasta la gestión de una enfermedad crónica. Gracias al éxito del tratamiento 
antirretroviral (TAR), que permite la supresión virológica mantenida, los principales retos 
actuales en Andalucía se centran en el envejecimiento de las cohortes, la polifarmacia, las 
comorbilidades y, de manera crucial, la calidad de vida de las personas afectadas. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) y ONUSIDA han reconocido esta transformación 
al proponer un "cuarto 90" (y, posteriormente, un "cuarto 95" para 2030) centrado en que las 
personas con VIH diagnosticadas, tratadas y con supresión virológica disfruten de una buena 
calidad de vida. Sin embargo, el panel de expertos reconoció que este objetivo sigue siendo 
abstracto y difícilmente aterrizable en el manejo rutinario de las consultas de VIH en el entorno 
andaluz. 
El presente documento es el resultado de la primera edición del Laboratorio de Ideas para 
Mejorar la Atención al VIH en Andalucía (Think+) (2023), una iniciativa diseñada para evaluar 
de forma crítica la implementación de la calidad de vida y su medición en el entorno sanitario 
andaluz. 
Este consenso busca ofrecer a los profesionales, las instituciones sanitarias y la comunidad un 
marco de referencia que defina la inclusión de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
(CVRS) como un objetivo de salud medible, priorizable y sujeto a intervenciones de mejora. El 
panel se propuso avanzar hacia una atención más humana y centrada en el paciente, 
reconociendo que la CVRS es una percepción subjetiva e integral influenciada por factores 
clínicos, psicológicos, sociales y asistenciales. 
La finalidad última es que Andalucía defina una hoja de ruta que garantice que el logro de la 
supresión viral se traduzca en una mejora real y sostenible en el bienestar de las personas que 
viven con VIH. 

2. Metodología 

2.1. Diseño y estructura del laboratorio 
El Laboratorio de Ideas para Mejorar la Atención al VIH en Andalucía (Think+) se concibió 
como un think tank estable de reflexión y generación de propuestas de mejora asistencial. El 
objetivo de esta primera edición fue establecer consensos sobre la implementación de la CVRS 
como objetivo de salud en la atención al VIH en el SAS. El proceso de consenso se desarrolló 
entre los meses de marzo y mayo de 2023, a lo largo de tres reuniones presenciales 
celebradas en Sevilla, Antequera y Córdoba, siguiendo una metodología deliberativa, 
progresiva y participativa. 

2.2. Composición del panel de expertos 
El panel Think+ 2023 estuvo integrado por diez médicos especialistas en el manejo clínico del 
VIH adscritos al SAS, seleccionados bajo criterios de diversidad de género, experiencia y lugar 
de trabajo para ser representativos de la realidad andaluza. 
 

Nombre Centro de trabajo Provincia 

Nuria Espinosa Hospital Universitario Virgen del Rocío Sevilla 

Alberto Romero Hospital Universitario de Puerto Real Cádiz 

José García de Lomas Hospital Universitario Juan Ramón Jiménez Huelva 

Ignacio Pérez Valero Hospital Universitario Reina Sofía Córdoba 

Carmen Hidalgo Hospital Universitario Virgen de las Nieves Granada 
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Omar Mohamed Hospital Universitario de Jaén Jaén 

Javier de la Torre Plan Andaluz de ITS, VIH y SIDA (PAITSIDA) Málaga 

Julián Olalla Hospital Costa del Sol Málaga 

Manolo Castaño Hospital Regional Universitario de Málaga Málaga 

Cristina Gómez Ayerve Hospital Universitario Virgen de la Victoria Málaga 
 

2.3. Estructura de trabajo y generación de consensos 
El trabajo se estructuró en torno a cinco bloques temáticos definidos en el prework. La 
generación del consenso siguió un proceso riguroso de cuatro etapas: 

• Pre-trabajo (Prework): Los ponentes prepararon el contexto, la perspectiva histórica, los 
ítems y las herramientas disponibles para cada tema. 

• Debate crítico (Sevilla y Antequera): Discusión abierta y estructurada sobre las 
presentaciones, focalizada en la factibilidad y los elementos de discrepancia. 

• Votación individual (Checklist): Cada experto evaluó individualmente 40 afirmaciones 
clave resultantes de los debates. 

• Consenso final (Córdoba): Revisión colegiada de las respuestas del checklist y debate 
final para resolver discrepancias, definiendo las recomendaciones finales. 

2.4. Grados de recomendación 
Los acuerdos se clasifican según el nivel de consenso alcanzado en la votación del checklist, 
que se utiliza como medida cuantitativa del apoyo del panel: 
 

Clasificación Criterio (Votos SÍ) Interpretación operativa 

Grado A Consenso unánime o mayoritario 
(> 80% SÍ) 

Recomendación firme para su 
incorporación institucional. 

Grado B Consenso generalizado (50%–79% 
SÍ) 

Iniciativa relevante, sujeta a 
disponibilidad de recursos y/o 
necesidad de validación local. 

Grado C Acuerdo minoritario o desacuerdo 
(< 49% SÍ) 

Se recomienda no implementar o 
considerar como línea de desarrollo 
futuro. 

 

3. Resultados del Proceso de Consenso 
El presente capítulo sintetiza los resultados del proceso de consenso y las recomendaciones 
finales del panel, estructurados en bloques temáticos, procedentes de los acuerdos alcanzados 
en la reunión final de Córdoba. 

3.1. Tema 1: Definición y relevancia de la CVRS en la asistencia 

Contexto y debate 
El panel partió del reconocimiento de que la CVRS es una percepción subjetiva y 
multidimensional. Se debatió la idoneidad de las definiciones existentes, concluyendo que la 
definición de salud de la OMS ("completo bienestar") es inoperativa por ser inalcanzable. Se 
acordó adoptar el concepto de CVRS como un consenso científico operacional que permite la 
medición y la intervención, centrándose en la evaluación subjetiva de la influencia del estado 
de salud sobre la función física, psicológica y social. 
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El debate más relevante se centró en el "para qué" medir. El panel fue unánime al determinar 
que el objetivo no debe ser meramente descriptivo, sino establecer áreas de mejora 
asistencial e identificar palancas de intervención. Se discutió la inclusión de la satisfacción con 
la asistencia sanitaria, acordando su relevancia para detectar barreras estructurales (tiempos 
de espera, trato) que impactan directamente en la CVRS. 
 

Recomendaciones finales 
Recomendación Grado 

1. Enfoque conceptual: Se debe trabajar sobre el concepto de Calidad de 
Vida Relacionada con la Salud (CVRS), al considerarlo más operacional y 
útil que la calidad de vida general. 

A 

2. Prioridad institucional: Se debe implementar la medición de la CVRS 
como un objetivo de salud en las consultas de VIH, solicitando su inclusión 
en los programas de gestión de las Unidades de Gestión Clínica de 
Enfermedades Infecciosas. 

A 

3. Propósito de medición: El objetivo primordial de medir la CVRS debe ser 
establecer áreas de mejora asistencial e impulsar la intervención, no la 
mera descripción. 

A 

4. Justificación a gestores: Se debe incluir en la argumentación a los 
gestores que la intervención en CVRS redundará en un menor consumo de 
recursos al mejorar la adherencia y prevenir complicaciones. 

B 

5. Cambio de paradigma: Se debe impulsar un enfoque en el que las 
intervenciones se basen en el impacto de la comorbilidad en la percepción 
de salud del paciente (factor subjetivo), y no únicamente en la gravedad 
clínica objetiva. 

B 

 

3.2. Tema 2: Elementos a evaluar y herramientas de medición 

Contexto y debate 
Este bloque abordó la factibilidad de la medición. El panel reconoció que la sobrecarga 
asistencial y la falta de tiempo son las principales barreras para implementar cuestionarios 
complejos (existen más de 65 cuestionarios de calidad de vida en VIH). Se rechazó un modelo 
que exija una evaluación exhaustiva en cada visita. 
La solución consensuada fue un modelo dual estratificado: 

• Cribado genérico (EVA del EQ-5D): Herramienta genérica, breve y universal, que 
permite el cribado anual y la comparación de eficiencia (QALYs) con otras patologías. 

• Evaluación específica (WHOQOL-HIV BREF): Herramienta específica de VIH, más 
detallada, reservada para pacientes con baja CVRS detectada en el cribado, aplicada en 
tiempo protegido. 

Se acordó además la necesidad de definir un punto de corte técnico para la EVA en −1 
Desviación Estándar sobre la media poblacional española, y se consensuó el formato 
horizontal para la escala. Se produjo asimismo un consenso fundamental: la intervención debe 
priorizar el impacto subjetivo (lo que reporta el paciente) sobre la gravedad clínica (lo que 
prioriza el médico). 
 

Recomendaciones finales 
Recomendación Grado 
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1. Estrategia dual (herramientas): Se recomienda la escala EVA del EQ-5D 
como herramienta de cribado anual universal, y el WHOQOL-HIV BREF 
como herramienta de evaluación específica y pormenorizada, limitada a 
pacientes seleccionados. 

A 

2. Frecuencia y enfoque: La evaluación debe realizarse de forma anual e 
incluirse a todos los pacientes (universal). A 

3. Criterios técnicos (EVA): Se recomienda el formato horizontal para la 
escala EVA. El punto de corte para definir "mala calidad de vida" (y activar 
la evaluación pormenorizada) debe establecerse en −1 Desviación 
Estándar sobre la media poblacional española. 

A 

4. Elementos de inclusión: Se deben incluir: cuestionario específico de 
estigma, escala de aspectos neuropsiquiátricos, una pregunta sobre salud 
sexual (satisfacción) y un campo de texto libre. 

A 

5. Automatización y autonomía: Se deben solicitar programas que faciliten 
la automatización de los procesos de evaluación de la CVRS (apps, tablet), 
que permitan al paciente completar la evaluación de forma autónoma y 
previa a la consulta. 

A 

6. Recursos: Se debe solicitar al SAS dotación en forma de tiempo y 
espacios de consulta específicos, recomendando la creación de una 
consulta anual de 20 minutos de evaluación, coincidiendo con una visita de 
control. 

A 

 

3.3. Tema 3: Estrategias de mejora e implementación asistencial 

Contexto y debate 
Una vez definida la medición, el panel abordó las intervenciones. El consenso fue unánime en 
que medir sin intervenir es fútil. Las estrategias se centraron en intervenciones logísticas 
de alto impacto (p. ej., dispensación a domicilio), soporte psicosocial (abordaje de estigma, 
soledad) y la definición de un circuito asistencial coordinado. 
Se debatió extensamente el rol de Atención Primaria (AP), concluyendo que, aunque el 
paciente con VIH es reticente a acudir a AP por miedo a la ruptura de confidencialidad, la 
sobrecarga de la consulta hospitalaria hace inviable la intervención psicosocial completa 
desde el hospital. La solución consensuada es un circuito Hospital (evalúa) → AP/ONGs 
(ejecutan), donde el hospital envía un informe de recomendaciones facilitando la labor de AP. 
 

Recomendaciones finales 
Recomendación Grado 

1. Intervención logística (adherencia): Se debe intervenir mediante la 
implementación de programas de dispensación a domicilio del TAR (home 
delivery) y el desarrollo de canales de acceso bidireccional para el paciente 
(SMS, email reglado). 

A 

2. Intervención en estigma: Es prioritaria la intervención para reducir el 
estigma relacionado con el trato recibido por profesionales sanitarios, 
mediante programas de educación y formación. 

A 

3. Circuito asistencial: Se debe proponer la creación de un flujo de 
trabajo/ruta de derivación entre el Hospital y Atención Primaria para el 
manejo de la CVRS. 

A 
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4. Soporte psicosocial (áreas clave): Se deben plantear estrategias de 
intervención específicas sobre la soledad (asociada al envejecimiento), la 
salud sexual y los problemas cognitivos. 

A 

5. Colaboración interinstitucional: Se debe incluir a las ONGs y sociedades 
científicas en los circuitos de manejo de la CVRS, dada su experiencia en 
soporte social, legal y programas de pares. 

A 

6. Liderazgo clínico: Se debe definir en cada unidad de VIH un referente de 
CVRS que gestione los circuitos entre los distintos especialistas que 
intervengan. 

A 

7. Empoderamiento: Se debe intervenir mediante programas de 
autoformación, soporte online y fomento de programas de pares. A 

 

4. Modelos de Implementación (Algoritmos Operativos) 
A partir de las reflexiones y el trabajo desarrollado en el prework y las reuniones de Sevilla y 
Antequera, se solicitó a los ponentes la elaboración de propuestas de intervención específicas, 
presentadas y debatidas en la reunión final de Córdoba. El resultado es la formulación de nueve 
algoritmos de aplicación práctica como ejemplos operativos de implantación de estrategias 
destinadas a mejorar la CVRS de las personas con VIH en Andalucía. Los nueve algoritmos 
son complementarios entre sí. 
 

Algoritmo 1. Mejora de la adherencia al TAR 
Autor/a: Dr. Omar Mohamed 

Objetivo 
• Incrementar los conocimientos de las personas con VIH sobre la infección y su 

tratamiento. 
• Establecer una relación de confianza entre los profesionales y las personas con VIH. 
• Identificar los factores que dificultan la adherencia, motivando a las personas con VIH 

para mejorarla. 
• Fomentar la actuación coordinada del equipo multidisciplinar. 
• Promover la formación de los profesionales en adherencia y comunicación. 

Algoritmo / Flujo de trabajo propuesto 
El algoritmo se basa en una estrategia multidisciplinar y coordinada que implica a médicos, 
enfermería, farmacia y psicólogos/psiquiatras: 

• Valoración inicial: Evaluación de pacientes con riesgo de baja adherencia, analizando 
el perfil socioeconómico, psicológico, consumo de tóxicos y comorbilidades. 

• Preparación del paciente: Educación sanitaria y apoyo psicosocial. 
• Consulta de enfermería: Refuerzo de la información sobre la infección, motivación 

sobre la importancia de la adherencia y recordatorio de citas. 
• Consulta de farmacia: Comprobación del TAR, seguridad e interacciones. Evaluación 

de la adherencia y alertas si el paciente no recoge la medicación. 
• Seguimiento: Comprobación de eficacia (carga viral), efectos adversos e interacciones. 

Valoración de la adherencia y refuerzo de su importancia. 
• Revisión: Reuniones multidisciplinares semestrales de todo el equipo para revisar 

estrategias. 

Recursos necesarios 
• Humanos: Equipo multidisciplinar con intercambio de información. 
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• Materiales: Espacios físicos adecuados para garantizar la privacidad y herramientas 
informáticas. 

• Financiación: Para alcanzar a personas vulnerables. 

Análisis DAFO 

Fortalezas 
• Capacidad de crear confianza profesional-paciente. 
• Decisión terapéutica compartida. 
• Coordinación del equipo. 

Debilidades 
• Falta de confianza, formación o motivación de los profesionales. 
• Falta de comunicación entre los distintos profesionales. 
• Ausencia de un método único fiable de medición de adherencia. 

Oportunidades 
• Educación sanitaria y creación de grupos de trabajo. 
• Incorporación de la adherencia como ítem en la historia digital, alertas y apps 

móviles. 
Amenazas 

• Falta de recursos y de tiempo. 
• Aumento de la carga de trabajo. 
• Barreras de acceso para personas vulnerables. 

 

Algoritmo 2. Empoderamiento en personas con VIH 
Autor/a: Dra. Cristina Gómez 

Objetivo 
• Sensibilizar a los profesionales sanitarios sobre la importancia de establecer decisiones 

compartidas, evolucionando hacia un modelo deliberativo basado en el acuerdo 
consensuado y valorando las prioridades del paciente. 

Algoritmo / Flujo de trabajo propuesto 
El flujo de trabajo se articula en cuatro ámbitos: 

• Consulta (Hospital): Identificar necesidades de cada paciente mediante un método 
educativo estructurado y un sistema de apoyo a la decisión. 

• Herramientas digitales (Online): App de autogestión que incluya un mapa de recursos 
comunitarios y potencie el autocuidado y la responsabilidad. 

• Coordinación (Farmacia): Coordinar la logística de dispensación (farmacia 
convencional, comunitaria o centros comunitarios). 

• Integración (Comunidad): Relación directa con Atención Primaria y centros 
comunitarios, facilitando el contacto con grupos de pares. 

Recursos necesarios 
• Humanos: Equipo multidisciplinar (médico, enfermería, psicólogo, trabajador social) y 

ONGs (programas de pares). 
• Materiales: Herramientas de ayuda a la toma de decisiones, programas online, canal en 

redes y apps de autogestión. 
• Presupuesto estimado: 16.450 € (psicólogo a tiempo parcial, plataforma online, apps y 

materiales). 

Análisis DAFO 
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Fortalezas 
• Implica al paciente en el autocuidado. 
• Promoción de hábitos saludables. 
• Intervención multidisciplinar y compartir experiencias. 

Debilidades 
• Barreras culturales e idiomáticas. 
• Limitaciones tecnológicas. 
• Necesidad de recursos y espacio físico. 

Oportunidades 
• Mejora de la calidad de vida y de la relación médico-paciente. 
• Corresponsabilidad. 
• Actuación precoz en comorbilidades. 

Amenazas 
• Exceso de información. 
• Consumo de tiempo y recursos. 
• Distracción sobre problemas médicos. 

 

Algoritmo 3. Intervención psicológica en personas con VIH 
Autor/a: Dr. José García de Lomas 

Objetivo 
• Mejorar la capacidad diagnóstica de las patologías de salud mental (ansiedad, 

depresión), infraestimadas por los profesionales. 
• Construir circuitos asistenciales que permitan dar ayuda rápida y eficaz. 
• Establecer mecanismos de prevención, como la identificación con grupos de apoyo y 

programas de pares. 

Algoritmo / Flujo de trabajo propuesto 
El algoritmo se basa en la coordinación de los recursos existentes en el sistema y en la sociedad 
civil: 

• Detección (Consulta VIH): Identificación activa de problemas de salud mental. 
• Coordinación (AP): Mecanismo de comunicación bidireccional fluido entre la consulta 

de VIH y Atención Primaria. 
• Tratamiento (Salud Mental): Derivación a los servicios de salud mental. 
• Soporte (ONGs): Integración de grupos de apoyo y programas de pares como 

complemento al tratamiento. 

Recursos necesarios 
• Humanos: Tiempo de los médicos (VIH y AP), psicólogos y cooperantes de ONGs. 
• Materiales: Espacio físico para las intervenciones. 
• Presupuesto: Recursos humanos y financiación para los acuerdos con ONGs y 

asociaciones. 

Análisis DAFO 

Fortalezas 
• Alto impacto en la calidad de vida. 
• Preocupación social creciente por la salud mental. 
• Utilización de recursos ya existentes. 
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Debilidades 
• Implica la coordinación de muchos sectores; si falla una parte, afecta a todo el 

proceso. 
Oportunidades 

• Creación de lazos multidisciplinares. 
Amenazas 

• La perdurabilidad del programa en el tiempo. 

 

Algoritmo 4. Disfunción sexual en personas con VIH 
Autor/a: Dra. Nuria Espinosa 

Objetivo 
• Abordar la disfunción sexual, más prevalente en la población con VIH pero infraestimada 

y no abordada sistemáticamente en consulta. 
• Evaluar la prevalencia e identificar factores predisponentes. 
• Protocolizar el diagnóstico y el despistaje de causas orgánicas. 
• Diseñar un programa de manejo multidisciplinar (infectólogos, psicólogos, endocrinos, 

urólogos, ginecólogos). 

Algoritmo / Flujo de trabajo propuesto 
El algoritmo se estructura en cuatro etapas: 

• Cribado: Dirigido a cualquier persona en la consulta de VIH mediante entrevista 
estructurada (papel u online). 

• Seguimiento: En pacientes sin disfunción, repetir el cribado cada 12 meses. 
• Diagnóstico: En pacientes con disfunción, iniciar abordaje específico: examen físico, 

entrevista sexológica focalizada, cuestionarios validados (IIEF en hombres, FSFI en 
mujeres) y analítica sanguínea (testosterona, estradiol, FSH/LH, prolactina, tiroides). 

• Intervención: Derivación a intervención especializada (andrología, ginecología, 
psicología, educador sexual). 

Recursos necesarios 
• Humanos: Psicólogo y/o educador sexual como figura clave. 
• Materiales: Encuesta QR/online con sistema automatizado para facilitar la privacidad. 
• Estructurales: Espacio de consulta disponible y colaboración con ONGs de apoyo. 

Análisis DAFO 

Fortalezas 
• Circuito asistencial establecido. 
• Clima de confianza con los pacientes. 
• Colaboración multidisciplinar y con ONGs. 

Debilidades 
• Falta de tiempo y saturación de agenda y espacio físico. 
• Dificultad para asegurar la intimidad. 
• Saturación en otras especialidades (psicología, urología). 

Oportunidades 
• Campo poco explorado. 
• Aumento de la importancia de la salud sexual y prevención de ITS. 

Amenazas 
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• Dependencia de recursos de otras especialidades. 
• Falta de tiempo del paciente. 
• Estigma que puede influir en el rechazo a más visitas. 

 

Algoritmo 5. Estigma y discriminación 
Autor/a: Dra. Carmen Hidalgo 

Objetivo 
• Analizar el estigma de los pacientes empleando el Índice de Estigma en Personas que 

Viven con el VIH, un cuestionario que mide exclusión social, acceso al trabajo, estigma 
interno, etc. La consulta debe ser un espacio para identificar activamente estas 
situaciones. 

Algoritmo / Flujo de trabajo propuesto 
El algoritmo se articula en tres momentos clave: 

• Evaluación (pre-consulta): El paciente, antes de entrar en consulta, rellena el 
cuestionario de estigma a través de una tablet o web. 

• Análisis (consulta): El especialista de VIH o el coordinador visualiza los resultados. 
• Intervención (post-consulta): En función de los resultados y los deseos del paciente, 

se le brindan opciones: acudir a asociaciones de VIH u ONGs, ofertar reuniones de pares 
entre pacientes de la consulta u ofertar programas de familia o compañeros en horario 
no laboral. 

Recursos necesarios 
• Humanos: Especialistas de VIH, coordinadores de apoyo, psicólogos (si es posible) y 

asociaciones/ONGs. 
• Materiales: Dispositivos electrónicos (tablets) y disponibilidad de la consulta en horario 

de tarde. 
• Presupuesto estimado: 3–4 tablets (5.000 €), contrato de media jornada para un 

psicólogo (15.000 €/año), coordinador de tarde (15.000 €/año). 

Análisis DAFO 

Fortalezas 
• Mejora la calidad de vida y, por tanto, la supervivencia. 

Debilidades 
• Tiempo para analizar el estigma. 
• Actitud y motivación de los profesionales. 
• Recursos económicos. 

Oportunidades 
• Mejora general de la calidad de vida. 

Amenazas 
• Posible falta de colaboración. 
• Dependencia de recursos. 
• Necesidad de un clima de confianza. 

 

Algoritmo 6. Soporte social en personas con VIH 
Autor/a: Dr. Alberto Romero 
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Objetivo 
• Reducir el estigma y la discriminación mediante campañas de concienciación. 
• Facilitar el acceso a servicios sanitarios y recursos financieros (transporte, alimentos, 

medicamentos). 
• Crear redes de apoyo social (grupos de apoyo, ONGs). 

Algoritmo / Flujo de trabajo propuesto 
El flujo de trabajo se desarrolla en cuatro etapas: 

• Evaluación de necesidades: Mediante entrevistas, encuestas, grupos focales y análisis 
de datos epidemiológicos. 

• Identificación de socios: ONGs (peso fundamental), profesionales sanitarios, industria 
farmacéutica y agentes políticos. 

• Plan de acción: Puesta en marcha multidisciplinar, con grupos de apoyo y actividades 
de promoción en centros sanitarios, colegios, etc. 

• Evaluación: Identificar problemas, determinar si se alcanzan los objetivos y difundir 
resultados. 

Recursos necesarios 
• Humanos: Coordinador del proyecto, personal sanitario, trabajadores sociales, personal 

administrativo y voluntarios/ONGs. 
• Materiales: Espacio físico para la atención social y recursos educativos. 

Análisis DAFO 

Fortalezas 
• Mejora el acceso a servicios sanitarios y apoyo social. 
• Colaboración con ONGs genera sinergias. 
• Compromiso Fast-Track Cities. 

Debilidades 
• Recursos financieros y materiales limitados. 
• Barreras socioeconómicas, geográficas o culturales. 

Oportunidades 
• Oportunidades de financiación (programas gubernamentales, farmaindustria). 
• Colaboración con otras organizaciones. 

Amenazas 
• No ser bien aceptado por la comunidad. 
• Falta de compromiso político. 
• Recursos insuficientes. 

 

Algoritmo 7. Ejercicio y dieta en personas con VIH 
Autor/a: Dr. Manolo Castaño 

Objetivo 
• Integrar la promoción de ejercicio y dieta saludable en la práctica clínica para reducir la 

morbilidad relacionada con la alimentación inadecuada y el sedentarismo, especialmente 
ante el envejecimiento del colectivo. 

Algoritmo / Flujo de trabajo propuesto 
El algoritmo se estructura en detección, intervención y seguimiento: 

• Detección: Identificar personas con factores de riesgo (sedentarismo, dieta 
inadecuada). 
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• Intervención (dieta): Cuestionario breve de adherencia a la dieta mediterránea. Si los 
hábitos no son correctos y el paciente acepta, educación alimentaria intensiva; si son 
adecuados, refuerzo. 

• Intervención (actividad física): Objetivo de 150 min/semana (moderado) o 75 
min/semana (intenso). Si no se cumple, pasar a un segundo nivel de acción 
personalizado. 

• Seguimiento: Valorar los hábitos en cada consulta y reforzar los cambios conseguidos. 

Recursos necesarios 
• Humanos: Reforzar el papel de enfermería en consulta. Más tiempo por paciente en la 

consulta médica. 
• Materiales: Recursos online y guías oficiales (Junta de Andalucía, Ministerio de Sanidad, 

Estrategia NAOS, OMS). 

Análisis DAFO 

Fortalezas 
• Amplia evidencia científica sobre la mejora del paciente con cambios en estilo de vida. 

Debilidades 
• Falta de tiempo y dificultad para conseguir recursos. 

Oportunidades 
• La consulta de VIH permite una relación de confianza y un seguimiento regular, lo que 

facilita intervenir en cambios de hábitos. 
Amenazas 

• Inercia al cambio, desmotivación del personal sanitario, dificultad para cambiar hábitos 
consolidados. 

 

Algoritmo 8. Cuidado compartido en personas con VIH 
Autor/a: Dr. Javier de la Torre 

Objetivo 
• Implementar un modelo real de asistencia compartida y coordinación entre Atención 

Primaria (AP) y Atención Hospitalaria (AH). 
• Aplicar la estratificación y asignación de recursos según los perfiles de pacientes 

(criterios GESIDA), reconociendo que no vale la misma respuesta para todos. 

Algoritmo / Flujo de trabajo propuesto 
• Crear un grupo mixto AP/AH que elabore un documento operativo de manejo compartido. 
• Designar referentes en AP y AH para asegurar una coordinación fluida. 
• Utilizar la historia clínica compartida (Diraya) y la teleconsulta integrada (entre 

profesionales y con pacientes). 
• Aplicar la estratificación para definir qué recursos y atención corresponde a cada perfil. 
• Formación continua para médicos de AP. 
• Colaboración con ONGs en el seguimiento de los más vulnerables. 

Recursos necesarios 
• Humanos: Grupo motor de clínicos AP/AH y un técnico para coordinar el proyecto y la 

formación. 
• Técnicos: Explotación de Diraya para teleconsulta y un gestor de informes que permita 

la estratificación. 

Análisis DAFO 
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Fortalezas 
• Sistema sanitario con cobertura universal e historia clínica unificada (Diraya). 
• Nuevo Plan Andaluz y Nacional alineados. 
• Ventajas de la proximidad de AP. 

Debilidades 
• Falta de recursos financieros y humanos. 
• Ausencia de cultura de trabajo en equipo. 
• Escaso número de pacientes VIH por cupo en AP. 

Oportunidades 
• Implementar modelos ya efectivos en otras enfermedades crónicas. 
• Colaboración con ONGs y Fast-Track Cities. 

Amenazas 
• Miedo a la ruptura de confidencialidad en AP (estigma). 
• Dificultad de uso de TICs en personas mayores o vulnerables. 

 

Algoritmo 9. Apoyo social a personas mayores para prevenir la soledad 
Autor/a: Dr. Julián Olalla 

Objetivo 
• Reducir la proporción de individuos que cumplen criterios de soledad según la escala 

UCLA (objetivo principal). 
• Aumentar la participación en asociaciones (VIH y no VIH), promover el uso de redes 

sociales y fomentar el acompañamiento entre pares (objetivos secundarios). 

Algoritmo / Flujo de trabajo propuesto 
El flujo de trabajo se articula en detección e intervención comunitaria: 

• Detección (Consulta VIH): Realizar una encuesta para describir la prevalencia de 
soledad usando la escala UCLA (sencilla y rápida, ~5 minutos). 

• Intervención (comunidad): Recabar la colaboración de ONGs locales, organizar 
actividades de asociacionismo y formación de pacientes mayores, fomentar el 
acompañamiento entre pares, formación en TICs y redes sociales, y promoción de 
talleres de habilidades sociales y afrontamiento del duelo. 

Recursos necesarios 
• Humanos: Médicos y enfermería para la detección (escala UCLA). Personal de ONG y 

psicólogos para la intervención. 
• Materiales: Herramientas online (encuestas, vídeos de habilidades sociales), 

aplicaciones sobre envejecimiento saludable y recursos para talleres. 

Análisis DAFO 

Fortalezas 
• Posibilidad de crear un núcleo duro de profesionales y pacientes conscientes de las 

ventajas de trabajar este tema. 
Debilidades 

• Falta de conciencia sobre la importancia del problema de la soledad. 
Oportunidades 

• Generar redes de colaboración entre profesionales, ONG y pacientes (empoderamiento 
real). 
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Amenazas 
• Riesgo de contribuir al estigma, que debe ser asumido y gestionado. 

 

5. Priorización Estratégica — Fases de Implementación 
La priorización se basa en el alto nivel de consenso obtenido (Grado A) y la necesidad de sentar 
las bases logísticas y formativas antes de implementar los circuitos más complejos. 
 

Fase 1 — Prioridad crítica / Implementación inmediata 
Objetivo: Eliminar barreras de acceso y garantizar la medición inicial. 

• Implementación de la escala EVA del EQ-5D universal. 
• Inclusión en objetivos de gestión de las unidades. 
• Implementación de dispensación a domicilio (home delivery) y canales de acceso 

bidireccional. 
• Inicio de programas de sensibilización para el personal sanitario (estigma). 

 

Fase 2 — Prioridad alta / Corto-medio plazo 
Objetivo: Formalizar el tiempo clínico y la estructura de coordinación. 

• Creación de la consulta específica anual de 20 minutos. 
• Diseño del Flujo de Trabajo Hospital–AP/ONGs. 
• Implementación del WHOQOL-HIV BREF y los cuestionarios complementarios (salud 

sexual, estigma). 

 

Fase 3 — Prioridad media / Desarrollo continuo 
Objetivo: Consolidar intervenciones complejas con apoyo social y psicológico. 

• Implementación de programas de intervención sobre soledad y problemas cognitivos 
con soporte externo (ONGs/Salud Mental). 

• Consolidación de la figura del Referente de CVRS en cada unidad de VIH. 

 

6. Conclusiones 

6.1. Síntesis de los hallazgos y acuerdos 
El Laboratorio de Ideas para Mejorar la Atención al VIH en Andalucía (Think+) 2023 ha 
consolidado una visión de futuro para la asistencia al VIH en el SAS, centrada en la persona. 
El consenso final se articula en torno a tres pilares: 

• Medición operacional: La adopción de un modelo dual de medición (EVA del EQ-5D 
universal y WHOQOL-HIV BREF selectivo) garantiza la factibilidad y la orientación a la 
intervención. 

• Cambio de paradigma: La atención debe girar hacia las necesidades del paciente 
(empoderamiento) y priorizar el impacto subjetivo de los problemas sobre su gravedad 
clínica objetiva. 

• Continuidad asistencial (circuito): El éxito depende de la formalización de un circuito 
asistencial que traslade la responsabilidad de la ejecución de las estrategias de mejora 
a Atención Primaria y las ONGs, bajo el liderazgo evaluador de la consulta de VIH. 
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El grupo considera que la implementación de esta hoja de ruta no solo es deseable para el 
cumplimiento de los objetivos 95-95-95, sino que es una condición estructural para garantizar 
que la cronicidad del VIH se traduzca en una vida plena para las personas afectadas. Se 
priorizan, además, las intervenciones logísticas de alta factibilidad (como la dispensación a 
domicilio) y la formación en estigma. 

6.2. Relevancia institucional y perspectivas futuras 
El panel recomienda, con carácter de urgencia: 

• Integrar las líneas de acción priorizadas en la estrategia de salud digital y el Plan 
Andaluz de ITS, VIH y Sida. 

• Dotar de tiempo y espacios específicos la labor de evaluación de la CVRS, creando 
la consulta anual de 20 minutos. 

• Impulsar mecanismos de coordinación reglada (teleconsulta PAC-TC) entre Hospital 
y Atención Primaria para el manejo conjunto del paciente. 

• Establecer la figura de un Referente de CVRS en cada unidad de VIH para gestionar 
los circuitos. 

Estas acciones permitirán consolidar una estructura institucional estable, garantizando una 
atención más personalizada, eficiente y humana en el marco del sistema sanitario andaluz. 
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