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Uso tutelado del tratamiento quirúrgico de la lipoatrofia facial asociada a VIH- sida

Cuestionario de recogida de datos

I. DATOS BASALES DE CARACTERÍSTICAS Y SITUACIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE, PREVIOS A LA INTERVENCION

(A cumplimentar por el centro que realiza la intervención)

Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (AETS) 

Instituto de Salud Carlos III

Número de identificación*:

*Una vez confirmada la indicación de intervención: asignación número de identificación de paciente en uso tutelado (código del centro en el que se interviene según el Catálogo Nacional de Hospitales más cuatro dígitos de numeración correlativa entre 0001 y 9999 asignado a cada paciente, de forma consecutiva según vayan siendo intervenidos).

I. DATOS BASALES DE CARACTERÍSTICAS Y SITUACIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE, PREVIOS A LA INTERVENCION

	Nº de identificación paciente:


	Centro hospitalario de intervención:


	Comunidad Autónoma de intervención:



	Hombre  FORMCHECKBOX 

Mujer     FORMCHECKBOX 

	Fecha de nacimiento:

__/__/__


	Comunidad Autónoma de procedencia 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 el cirujano que va a realizar la intervención).

II  FORMCHECKBOX 
           III  FORMCHECKBOX 

Datos de última analítica disponible: 

Fecha de la analítica (Mes y 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
Criterio 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: __/__/_____

Registro de criterios de inclusión y exclusión

	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
	SI
	NO

	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


Número de identificación:

	Consentimiento informado 

	Se ha ofrecido información escrita sobre el procedimiento, efectos y posibles complicaciones
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 


	Se ha obtenido por escrito el consentimiento al tratamiento 
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 


	Datos basales 

	Grado de lipatrofia facial 
	II  FORMCHECKBOX 
           III  FORMCHECKBOX 
:

	Escala de valoración de afectación por parte del paciente 
	Puntuación:

	Índice de calidad de vida 
	Puntuación total:

	Obtención de registros fotográficos:

Proyecciones: Dos oblicuas (derecho e izquierdo), dos perfiles (derecho e izquierdo), frontal, frontal sonriendo, superior o “vista de pájaro”
	SI  FORMCHECKBOX 

No FORMCHECKBOX 

Fecha de realización: __/__/____


Pruebas preoperatorias realizadas:

Hemograma





 FORMCHECKBOX 

Pruebas de coagulación



 FORMCHECKBOX 

ECG






 FORMCHECKBOX 

Rx tórax





 FORMCHECKBOX 

Otras, especificar:..........................................................................................................

Registro basal, previo a intervención

Fecha:__/__/____

	Escala de valoración del grado de afectación por parte del paciente 

Valore de 0 (nada afectado) a 10 (muy afectado) el grado de afectación en su aspecto físico producido por la enfermedad

0       1       2       3       4       5       6       7       8       9       10

I____I____I____I____I____I____I____I____I____I____I
Nada afectado                                                                                         Muy afectado




ÍNDICE DE CALIDAD DE VIDA

Adaptación de la escala Indice de Calidad de Vida en Dermatología (DLQI)

A Rousaud, J Blanch, JM Peri, 2000

El objetivo de este cuestionario consiste en determinar cuánto le han afectado los cambios en su aspecto físico en su vida DURANTE LOS ULTIMOS SIETE DIAS. Señale, por favor, con una “X” un recuadro de cada pregunta.

Registro basal, previo a intervención
Fecha:__/__/____

	1. 
	¿Ha notado cambios corporales en su aspecto físico? 
	Muchísimo

Mucho

Un poco

No, en absoluto
	




	

	2. 
	Durante los últimos siete días, ¿ha sentido vergüenza o se ha sentido cohibido a causa de los cambos en su aspecto físico?
	Muchísimo

Mucho

Un poco

No, en absoluto
	



	

	3. 
	Durante los últimos siete días, ¿sus cambios físicos le han interferido en ir de compras o cuidarse de la casa o la terraza?
	Muchísimo

Mucho

Un poco

No, en absoluto
	



	No procede 

	4. 
	Durante los últimos siete días, ¿sus cambios físicos le han influido en la ropa que usted se ha puesto?
	Muchísimo

Mucho

Un poco

No, en absoluto
	



	No procede 

	5. 
	Durante los últimos siete días, ¿sus cambios físicos han afectado alguna actividad social o de tiempo libre?
	Muchísimo

Mucho

Un poco

No, en absoluto
	



	No procede 

	6. 
	Durante los últimos siete días, ¿sus cambios físicos le han  hecho difícil practicar algún deporte?
	Muchísimo

Mucho

Un poco

No, en absoluto
	



	No procede 

	7. 
	Durante los últimos siete días, ¿sus cambios físicos le han impedido trabajar o estudiar?
	Sí

No
	


	No procede 

	
	Si la respuesta es "No": Durante los últimos siete días, ¿sus cambios físicos le han causado algún problema en el trabajo o en los estudios?
	Mucho

Un poco

No, en absoluto
	


	

	8. 
	Durante los últimos siete días, ¿sus cambios físicos le han causado problemas con su pareja, o con algún amigo/a íntimo/a o familiar?
	Muchísimo

Mucho

Un poco

No, en absoluto
	



	No procede 

	9. 
	Durante los últimos siete días, ¿sus cambios físicos han dificultado su vida sexual?
	Muchísimo

Mucho

Un poco

No, en absoluto
	



	No procede 

	10. 
	Durante los últimos siete días, ¿ha intentado alguna solución a sus cambios físicos?
	Sí

No
	

	No procede 


PUNTUACIÓN TOTAL: ___

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. 

Fontdevila J, Berenguer J, Prades E, Pujol T, Guisantes E, Serra-Renom JM, Gatell J, Martínez E. Validation of a simple classification for facial lipoatrophy in HIV-infected adults. Antivir Ther 2007; 12 Suppl 2:L31.

Fontdevila J, Milinkovic A, Martinez E, Yoon TS, Gatell JM, Serra JM. Clinical classification of facial lipoatrophy in HIV-infected patients. Antivir Ther 2003; 8:L81.

 ÍNDICE DE CALIDAD DE VIDA

Adaptación de la escala Indice de Calidad de Vida en Dermatología

A Rousaud, J Blanch, JM Peri, 2000

Puntuación

Cada una de las respuestas a las preguntas del cuestionario recibirá la siguiente puntuación:

Muchísimo


3 puntos 

Mucho 


2 puntos

Un poco 


1 punto 

NO, en absoluto

0 puntos

No procede


0 puntos

No contestada


0 puntos

Pregunta 7: SI


3 puntos

Pregunta 10: SI

3 puntos

Pregunta 10: NO

0 puntos

Máxima puntación: 30 puntos

Mínima puntuación: 0 puntos
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