
Post-exposure prophylaxis against HIV, do we 
use our resources appropriately?

ABSTRACT

Introduction. Post-exposure prophylaxis (PEP) against 
human immunodeficiency virus can be occupational, non-oc-
cupational or vertical transmission. The aim of our study was 
to analyse the indication and treatment carried out in a hos-
pital. 

Methods. Retrospective observational study that includ-
ed all patients who received PEP between 2006 and 2014. The 
project was approved by the Committee for Ethics in Clinical 
Research.

Results. We evaluated 54 PEP, which were started at 11.8 
hours’ average. The antiretroviral drugs were adequately cho-
sen, but the duration pattern did not adjusted to the recom-
mendations published at that time. Tolerance was good, being 
gastrointestinal symptoms the most frequent adverse effects; 
only once was necessary to replace the pattern. There were usu-
al losses during follow up, reaching in some subgroups 50%. 

Conclusion. Indication and choice of drugs were ad-
equate in the three kinds of contact risks, but monitoring 
should improve.

Key Word: Post-exposure prophylaxis, occupational, non-occupational, 
vertical transmission, HIV.

INTRODUCCIÓN

La profilaxis post-exposición (PPE) frente al virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) es la administración de fár-
macos antirretrovirales (FAR) tras un contacto de riesgo con 
una persona seropositiva, o desconocida, para el VIH. Puede ser 
ocupacional, no ocupacional o transmisión vertical, según el 
tipo de exposición. La profilaxis post-exposición ocupacional 
(PPE-O), se refiere aquellos sanitarios que durante su activi-

RESUMEN

Introducción. La profilaxis post-exposición (PPE) frente 
al virus inmunodeficiencia humana puede ser ocupacional, no 
ocupacional o transmisión vertical. El objetivo de este estudio 
fue analizar la indicación y pautas de tratamiento en un hos-
pital.

Métodos. Estudio observacional descriptivo retrospectivo, 
de las PPE iniciadas entre 2006-2014. El proyecto fue aproba-
do por el Comité Ética e Investigación Clínica. 

Resultados. Se evaluaron 54 PPE, iniciadas a 11,8 horas 
como media desde el contacto de riesgo. Los fármacos antirre-
trovirales elegidos fueron adecuados, aunque la duración no se 
ajustó a las recomendaciones publicadas en ese momento. La 
tolerancia fue buena, siendo los síntomas gastrointestinales los 
efectos adversos más frecuentes; únicamente fue necesaria la 
sustitución de la pauta en una ocasión. Hubo habituales pérdi-
das durante el seguimiento, superando en algunos subgrupos 
el 50%. 

Conclusión. La indicación y elección de los fármacos fue-
ron adecuadas en los tres tipos de contacto, pero el seguimien-
to es un claro área susceptible de mejorar.
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transmisión vertical, VIH.
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test diagnóstico, PPE-NO y PPE-O en mes 1 y 6 tras el contacto 
de riesgo con test ELISA; PPE-PN en 15-21 días y a partir del 
mes 4 tras el parto con PCR-ARN). Se recogieron variables re-
lacionadas con las características del paciente expuesto, fuen-
te, tipo contacto, manejo en el momento de la consulta y se-
guimiento. Se llevó a cabo un análisis por intención de tratar, 
donde se tuvieron en cuenta todos los pacientes incluidos al 
inicio del estudio. El análisis estadístico se realizó con el pro-
grama SPSS 20.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 54 pacientes, 30 recién nacidos, 
y 24 adultos de los cuales 62,5% eran varones y la edad me-
dia 31 años. El análisis detallado por subgrupos se muestra en 
la tabla I. Los FAR fueron elegidos adecuadamente en todos 
los pacientes del subgrupo PPE-NO, y con menor frecuencia 
en PPE-O (72,7%) y PPE-PN (36,3%). En cuanto a la duración, 
en torno un 70% de los pacientes recibieron 28 días de FAR 
(PPE-NO 76,9%, PPE-O 72,7%, PPE-PN 66,7%). El tratamiento 
se inició como media a las 17,7 horas en PPE-NO, 16 horas 
en PPE-O y 1,8 horas en PPE-PN. Las pérdidas en el sexto mes 
fueron PPE-NO 76,9%, PPE-O 54,5% y PPE-PN 33,3%. La to-
lerancia al tratamiento fue buena en 63,3% de los pacientes; 
siendo los síntomas gastrointestinales los efectos adversos 
más frecuentes. Únicamente fue necesario modificar la pauta 
en una ocasión por intolerancia digestiva, con resolución de la 
sintomatología. 

En cuanto al análisis por subgrupos, en PPE-NO (13 pa-
cientes), el 84,6% eran hombres, con una edad media com-
prendida entre los 19-25 años (46,1%), siendo el 76,9% 

dad laboral sufren un contacto con algún fluido donde podría 
trasmitirse el VIH. La profilaxis post-exposición no ocupacio-
nal (PPE-NO), es aquella donde el contacto ocurre fuera del 
ámbito sanitario. Por último, la transmisión vertical o perinatal 
(PPE-PN) se refiere a mujeres gestantes infectadas por VIH, con 
riesgo de transmitirlo a sus hijos durante el embarazo, parto 
y/o lactancia. 

Los programas de prevención primaria constituyen el pilar 
fundamental para cesar la transmisión por VIH. No obstante, la 
prevención secundaria tiene un valor muy importante cuando 
ya se ha producido la exposición1. Según datos del Ministerio 
Sanidad2 de 2014, en España se produjeron 3366 diagnósticos 
nuevos VIH. Los FAR son medicamentos de precio elevado, a 
pesar de lo cual, la PPE ha demostrado ser una medida coste-
efectiva3. El objetivo de este estudio fue analizar la indicación y 
pautas de tratamiento en un hospital universitario.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional descriptivo retrospectivo, aprobado 
por el Comité Ética e Investigación Clínica. Los pacientes in-
cluidos fueron aquellos a los que se les dispensó FAR con la 
indicación de PPE entre 2006-2014, en la Farmacia del Hospi-
tal Universitario Fundación Alcorcón. El objetivo primario fue 
analizar la indicación y pautas de tratamiento administradas, 
y comprobar si se ajustaron a las recomendaciones publicadas 
en las Guías de Consenso1,4 en el momento en que se reali-
zó la indicación. Los objetivos secundarios fueron observar la 
adecuación del seguimiento, basado en la reevaluación clínica 
a las 72 horas de iniciado PPE, y en las pérdidas que hubo en 
los meses siguientes (definido por la ausencia de realización de 

PPE-NO PPE-O PPE-PN

Número de pacientes 13 11 30

Adecuación de la pauta PPE en:

FAR elegidos

Duración

13 (100%)

10 (76,9%)

8 (72,7%)

 8 (72,7%)

11 (36,3%)

20 (66,7%)

Tolerancia

Efectos adversos

Necesidad de cambiar FAR

5 (38,4%)

 0

4 (36,3%)

1

2 (6,6%)

0

Seguimiento

Evaluación clínica a las 72 horas 

Pérdida durante el primer mes

Pérdida al sexto mes

Seroconversión VIH

5 (38,4%)

4 (33,7%)

10 (76,9%)

0

2 (18%)

2 (18%)

6 (54,5%)

0

30 (100%)

4 (13,3%)

10 (33,3%)

1*

Tabla 1  PPE por subgrupos según contacto.

PPE (profilaxis post-exposición). FAR (fármacos antirretrovirales). PPE-NO (profilaxis post-exposición no 
ocupacional). PPE-O (profilaxis post-exposición ocupacional). PPE-PN (profilaxis post-exposición perinatal). 
*Recién nacido de madre que llegó al parto sin control previo.
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ITS, así como si ha realizado PPE previamente. En nuestro estu-
dio observamos que el 8% de los pacientes se podría beneficiar 
de la profilaxis pre-exposición (PrEP), como medida de preven-
ción primaria11,12. Posteriormente es necesario que el paciente 
disponga de una cita para reevaluación clínica en las siguientes 
72 horas. Desde Salud Laboral, es necesario insistir en las medi-
das de prevención, así como implementar las campañas de for-
mación sobre la exposición agentes biológicos.

La principal limitación de nuestro estudio fue el escaso 
número de PPE iniciadas, en posible relación con el elevado 
porcentaje de exposiciones clasificadas de bajo riesgo. A pesar 
de ello, los resultados son similares a los obtenidos en el estu-
dio O´Donnel et al13, donde evaluaron 1972 PPE. En su estudio, 
la indicación fue adecuada en 72,5% PPE-NO y 82,2% PPE-O, 
y menos de un tercio de los pacientes tuvieron un adecuado 
seguimiento al sexto mes (35% PPE-NO, 25,4% PPE-O); la ta-
sa de seroconversión en pacientes que fueron considerados de 
alto riesgo fue 0 en PPE-O y 1,9% en PPE-NO. Otra limitación 
de nuestro trabajo fue no conocer el número de pacientes que 
no llegaron a recibir PPE, y si alguno de ellos llegó a presentar 
seroconversión. 

No hemos encontrado trabajos publicados en la literatura 
que evalúen la PPE en España. Es por ello, que analizar la indi-
cación, pautas y seguimiento era una medida necesaria. 

En resumen, las indicaciones y la elección de los fárma-
cos fueron adecuadas en los tres subgrupos de PPE, pero el se-
guimiento fue un claro área susceptible de mejorar. Según el 
análisis de las PPE realizadas en un hospital, se podría estimar 
las necesidades de PrEP en un área sanitaria. La PPE es una 
medida multidisciplinar, que precisa de la optimización de su 
manejo, especialmente la conciliación del paciente, y sensibili-
zar sobre la importancia del cumplimiento terapéutico. 
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de los pacientes refirieron buena tolerancia a la medicación; 
los síntomas eran principalmente gastrointestinales inespe-
cíficos, siendo únicamente necesario el cambio en una pauta 
de PPE-O. Explicar a los pacientes los posibles efectos adversos 
que pueden presentar, puede ser suficiente para evitar la sus-
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fueron reversibles y la eficacia se ha relacionado con la adhe-
rencia a las pautas elegidas10. 

Como medidas para mejorar, sugerimos que en los servicios 
de Urgencias se evalúe de forma correcta la exposición, estado 
de la fuente, presencia de lesiones sugestivas y/o antecedentes 
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