SOLICITUD DE LA INTERVENCIÓN DE UN PACIENTE AFECTADO DE LIPOATROFIA FACIAL ASOCIADA A VIH-SIDA

El Dr/Dra…....……….…………………..…………………………..…………….….....

del Servicio de ……………...……………………………………………………………

del Hospital..……………….…………………………………………………………….,

Médico encargado de la prescripción y supervisión del tratamiento antirretroviral de:

D/Dña…………………………………………………………………………………….,
afectado por lipoatrofia facial asociada a VIH-sida y que desea que se le realice un procedimiento quirúrgico reparador sometido a uso tutelado, considera que dicho paciente reúne las condiciones exigidas en el protocolo del uso tutelado de los tratamientos quirúrgicos de la lipoatrofia facial asociada a VIH-sida para ser intervenido.

Por este motivo:

1. Solicita que dicho paciente sea remitido para ser intervenido en uno de los centros autorizados para participar en dicho Uso tutelado (ver Listado de centros ).

2. Para ello, facilita la información correspondiente al paciente necesaria para valorar el cumplimiento de los requerimientos de indicación exigibles para participar en el uso tutelado y cumplimenta la hoja de datos previos a la intervención (Documento A).

3. Se compromete a realizar el seguimiento del paciente, de acuerdo con lo establecido en el protocolo del uso tutelado, y aportar la información que le sea asignada en cumplimiento de dicho protocolo a la unidad que realizó la intervención, con el fin de que pueda ser facilitada a la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del Instituto de Salud Carlos III que dirige técnicamente el uso tutelado.

Y con este fin, firma el presente documento, por duplicado, remitiendo el original, junto a la información del Documento A a la unidad que va a realizar la intervención.

Lugar y fecha de solicitud.

Fdo: 

Hospital:

Teléfono:

Correo electrónico: 

VºBº de la Comunidad Autónoma de origen del paciente (en caso de traslado fuera de la Comunidad):

Original para enviar a la Unidad que va a realizar la intervención

a través de la persona de contacto de la Comunidad Autónoma de destino

COPIA DE LA SOLICITUD DE LA INTERVENCIÓN DE UN PACIENTE AFECTADO DE LIPOATROFIA FACIAL ASOCIADA A VIH-SIDA

El Dr/Dra…....……….…………………..………………………………………….…....

del Servicio de ……………...……………………………………………………………

del Hospital..……………….…………………………………………………………….., 

Médico encargado de la prescripción y supervisión del tratamiento antirretroviral de:

D/Dña…………………………………………………………………………………….,
afectado por lipoatrofia facial asociada a VIH-sida y que desea que se le realice un procedimiento quirúrgico reparador sometido a uso tutelado, considera que dicho paciente reúne las condiciones exigidas en el protocolo del uso tutelado de los tratamientos quirúrgicos de la lipoatrofia facial asociada a VIH-sida para ser intervenido.

Por este motivo:

1. Solicita que dicho paciente sea remitido para ser intervenido en uno de los centros autorizados para participar en dicho Uso tutelado (ver Listado de centros ).

2. Para ello, facilita la información correspondiente al paciente necesaria para valorar el cumplimiento de los requerimientos de indicación exigibles para participar en el uso tutelado y cumplimenta la hoja de datos previos a la intervención (Documento A).

3. Se compromete a realizar el seguimiento del paciente, de acuerdo con lo establecido en el protocolo del uso tutelado, y aportar la información que le sea asignada en cumplimiento de dicho protocolo a la unidad que realizó la intervención, con el fin de que pueda ser facilitada a la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del Instituto de Salud Carlos III que dirige técnicamente el uso tutelado.

Y con este fin, firma el presente documento, por duplicado, remitiendo el original, junto a la información del Documento A a la unidad que va a realizar la intervención.

Lugar y fecha de solicitud.

Fdo: 

Hospital:

Teléfono:

Correo electrónico: 

VºBº de la Comunidad Autónoma de origen del paciente (en caso de traslado fuera de la Comunidad):

Copia que queda en poder del médico remisor del paciente

LISTADO DE CENTROS PARTICIPANTES EN EL USO TUTELADO DE LA LIPOATROFIA FACIAL ASOCIADA A VIH SIDA (actualizado a 24-02-2010)

	CENTROS PARTICIPANTES
	Código del Catálogo Nacional de Hospitales

	ANDALUCÍA
	

	Hospitales Virgen del Rocío de Sevilla
	410286

	Hospital Carlos Haya de Málaga
	290234

	Hospital Virgen de las Nieves
	180114

	Hospital Reina Sofía 
	140023

	ARAGÓN
	

	Hospital Universitario Miguel Servet
	500021

	CASTILLA-LA MANCHA
	

	Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
	020019

	CATALUÑA
	

	Hospital Clínic de Barcelona
	080109

	Hospital Universitari Germans Trias i Pujol “Can Rutí” de Badalona.
	080667

	GALICIA
	

	Complejo Hospitalario Universitario A Coruña
	150011

	Complejo Hospitalario Universitario de Santiago
	150200

	MADRID
	

	Hospital La Paz 
	280014

	Hospital Gregorio Marañón
	280225

	NAVARRA
	

	Hospital Virgen del Camino
	310018

	CASTILLA Y LEÓN
	

	Complejo Asistencial de Salamanca
	370016

	COMUNIDAD VALENCIANA
	

	Hospital General Universitario de Alicante
	030015

	Hospital La Fe de Valencia
	460018

	Hospital Clínico Universitario de Valencia
	460044


DOCUMENTO A

INFORMACIÓN QUE ACOMPAÑA A LA SOLICITUD DE TRATAMIENTO PARA REMISION A LA UNIDAD QUE VA A REALIZAR LA INTERVENCIÓN

DATOS DE IDENTIFICACIÓN, CARACTERÍSTICAS Y SITUACIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE.

Datos de identificación 

Nombre y apellidos:.............................................................................................................

Número de historia clínica: .................................................................................................

DNI/NIE:.............................................................................................................................

Tarjeta sanitaria (Nº CIP):

Fecha de nacimiento: __/__/_____

Sexo: 

Hombre  FORMCHECKBOX 

Mujer  FORMCHECKBOX 

Teléfono:

Dirección:.........................................................................................................................................................................................................................................................................

Comunidad Autónoma residencia habitual del paciente:…………………………………

Datos de situación clínica del paciente previa a la intervención:

Año de la primera serología VIH+: ____

Años de evolución de la lipoatrofia facial: __

Valoración inicial del grado de lipoatrofia facial (a confirmar por cirujanos): II  FORMCHECKBOX 
  III  FORMCHECKBOX 

Datos de última analítica disponible: 

Fecha de analítica: (Mes/Año): __/____

CD4:........................................................................................................................

CV (especificar técnica):.........................................................................................

Tratamiento médico actual antirretroviral 

Año de inicio de terapia antirretroviral:
____

Régimen actual: 


AN 
 FORMCHECKBOX 


NA 
 FORMCHECKBOX 


IP . 
 FORMCHECKBOX 


Otros 
 FORMCHECKBOX 

Estado nutricional:

§
Peso 
:
_ _ _ Kg

§
Talla

_; _ _ metros

§
Índice de masa corporal (IMC): Peso en Kg/(talla en m)2
Criterios de SIDA: 
SI FORMCHECKBOX 


NO FORMCHECKBOX 

Antecedentes clínicos:

 FORMCHECKBOX 

Hepatitis B

 FORMCHECKBOX 

Hepatitis C

 FORMCHECKBOX 

Hipercolesterolemia.

 FORMCHECKBOX 

Hipertrigliceridemia 

 FORMCHECKBOX 

Diabetes o resistencia a la insulina

 FORMCHECKBOX 

Hipertensión arterial

 FORMCHECKBOX 

Depresión

 FORMCHECKBOX 

Ansiedad 

 FORMCHECKBOX 

Otras alteraciones psiquiátricas: 

(especificar)……………………………………………………………………………….

 FORMCHECKBOX 

Hemofilia. 

 FORMCHECKBOX 

Otras patologías:

(especificar):........................................…………………………………………................

Tratamientos médicos en la actualidad:

 FORMCHECKBOX 

Antihipertensivo

 FORMCHECKBOX 

Hipolipemiantes. 

 FORMCHECKBOX 

Antibióticos. 

 FORMCHECKBOX 

Insulina. 

 FORMCHECKBOX 

Hipoglicemiantes.

 FORMCHECKBOX 

Antidepresivos. 

 FORMCHECKBOX 

Ansiolíticos.

 FORMCHECKBOX 

Corticoesteroides sistémicos

 FORMCHECKBOX 

Interferón
 FORMCHECKBOX 

Antiagregantes plaquetarios, AINES. 

 FORMCHECKBOX 

Otros tratamientos: 

(especificar)……………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………

Antecedentes de intervención correctora de la lipoatrofia facial:  
SI FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 


¿Ha recibido algún material reabsorbible? 


SI FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo, especificar el material utilizado:.........................................................

.............................................................................................................................................


Fecha de última intervención: (Mes/Año): __/____


¿Ha recibido algún material no reabsorbible o permanente?    SI FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo, especificar el material utilizado:.........................................................

.............................................................................................................................................


Fecha de última intervención: (Mes/Año): __/____


¿Ha recibido infiltraciones de grasa?    



SI FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 

Fecha de última intervención: (Mes/Año): __/____

Otras observaciones que considere de interés: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Fecha de cumplimentación: __/__/_____

GUÍA DE REFERENCIA DE CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN QUE DEBERÁN SER VALORADOS DEFINITIVAMENTE POR EL CENTRO QUE VA A REALIZAR EL  TRATAMIENTO

	1. Criterios de inclusión (deben cumplir todos los criterios)

	Solicitar tratamiento para la corrección o la mejora de la fisonomía facial 
	SI
	NO

	Mayor de 18 años.
	SI
	NO

	Paciente VIH+ con LAF (Grados II o III).
	SI
	NO

	Estabilidad de la situación clínica y ausencia de enfermedades graves que limiten el beneficio de la intervención.
	SI
	NO

	Potencial de mejora de la fisonomía facial con la intervención (ausencia de otras alteraciones faciales, o dentales, que limiten gravemente el potencial beneficio).
	SI
	NO

	Aceptar el consentimiento informado.
	SI
	NO

	Comprometerse a realizar el seguimiento propuesto.
	SI
	NO

	2. Criterios de exclusión. (la presencia de uno o más criterios de exclusión supone que el paciente no cumple los requisitos para participar en el uso tutelado).

	No cumplimiento de criterios de inclusión
	SI
	NO

	Grados 0-I de lipoatrofia facial
	
	

	Incompatibilidad para el tratamiento con algunos de los productos (alergias, intolerancias).
	SI
	NO

	Características de la piel o signos faciales propios de la edad no relacionados con la LAF que puedan limitar el logro de los objetivos de la intervención.
	SI
	NO

	Tratamientos médicos en curso con corticoides por vía sistémica, interferón, AINES u otros fármacos que alargan el tiempo de sangrado o enfermedades concurrentes incompatibles (enfermedad renal o hepática )
	SI
	NO

	Tratamientos previos con material sintético permanente u otra cirugía facial valorados como incompatibles o limitantes de la efectividad.
	SI
	NO

	Fiebre de origen desconocido.
	SI
	NO

	Pérdida de peso reciente.
	SI
	NO

	Infección o alteraciones graves en la localización facial a tratar (herpes, acné, dermatosis crónicas, psoriasis, colagenosis u otras enfermedades autoinmunes activas).
	SI
	NO

	Trastorno psiquiátrico (trastorno dismórfico corporal y otros).
	SI
	NO

	Embarazo o periodo de lactancia. Valorar expectativa de embarazo para adecuación de material implantable.
	SI
	NO

	Presencia de cualquier otro factor que pueda influir en el empeoramiento de la atrofia (pacientes con bajo peso, pacientes con alteraciones esqueléticas faciales, hipoplasia malar, falta de piezas dentarias, etc).

Señalar:
	SI
	NO

	Otras situaciones que contraindiquen la intervención en la actualidad:

Situación clínica inestable (respecto al VIH) y/o infección activa.

Pronóstico de vida corto o supervivencia esperable inferior a 6 meses.

Discrasia sanguínea severa que contraindique el tratamiento.

Otras situaciones que a criterio facultativo puedan hacer presumir el fracaso de la intervención. Señalar:
	SI
	NO

	Indicación de intervención.
	SI
	NO


GRADOS DE SEVERIDAD DE LA LIPOATROFIA FACIAL

Grado 0. Normalidad. La piel de la región malar hace una leve protuberancia desde el vértice de la fosa orbitaria hasta el pliegue nasogeniano.

Grado I. Afectación leve. El paciente presenta un aplanamiento del relieve malar sin otro signo. Compatible con una persona delgada o con poco pómulo.

Grado II. Grado intermedio. Aplanamiento del relieve malar con hundimiento por debajo de éste. Cuanto mayor sea la edad, mayor es la laxitud cutánea que provoca típicamente en este estadio la formación de un pliegue nasogeniano. La pérdida de grasa provoca la pérdida completa del relieve malar y la piel se adapta al relieve óseo, por lo que en el vértice inferior del hueso zigomático la piel se hunde.

Grado III. Afectación grave. Aparecen los mismos signos que en los grados I y II: además, aparece una esqueletización de la cara con exposición de la musculatura de la mímica facial, especialmente del músculo zigomático mayor. Hay un hundimiento más pronunciado por la ausencia casi completa de grasa subcutánea que hace que la piel se adapte a las sinuosidades de las estructuras profundas. 
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