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comenzar la PPE, únicamente hasta que puedan acudir al es-
pecialista en VIH (24 horas en día laborable) y que el paciente 
sea dado de alta desde nuestro servicio con una cita para la 
consulta, donde debería ofrecerse un plan de visitas médicas, 
información y apoyo psicológico si lo necesitan.

En cuarto lugar, debería al menos plantearse si es preci-
so realizar un test de VIH urgente a los pacientes candidatos 
a recibir la PPE considerando la pérdida de seguimiento que 
muestran estos pacientes y la prevalencia de infección por VIH 
oculta. Un estudio recientemente publicado [5] mostró que 
la prevalencia de infección oculta en pacientes que acudían 
a un SUH era del 0,6%, por encima del 0,1% que marca que 
el cribado universal es una herramienta coste-efectiva [2]. Los 
factores independientes asociados a tener infección oculta por 
VIH fueron ser hombre, presentar signos o síntomas sugeren-
tes de infección en el motivo de consulta, tener antecedentes 
de hepatitis y no querer saber el resultado de la serología. Por 
otra parte, el Informe de Vigilancia Epidemiológica del VIH y 
Sida en España [6] estimaba que en 2014 había un 20-25% de 
infectados por VIH que desconocía su estado serológico, lo que 
suponía una prevalencia de infección por el VIH no diagnosti-
cada del 0,1%.

En este sentido, en España se esta trabajando en progra-
mas de diagnósticos en Atención Primaria, como el estudio VI-
HAP (Implementación de la oferta rutinaria de la prueba de VIH 
en Atención Primaria) [2,7], pero no se ha abordado la utilidad 
que pueden tener los SUH para mejorar el diagnóstico precoz, 
considerando además que no implicaría cambios organizativos 
en nuestro sistema [8] y que las técnicas diagnósticas ya están 
implantadas en gran parte de nuestros centros [9].

Los SUH son para muchos pacientes el único punto de 
contacto con el sistema sanitario, sobre todo en el caso de 
pacientes jóvenes y sin patología crónica. En este contexto, la 
realización de un cribado universal o dirigido, aunque el pa-
ciente acuda por sintomatología no relacionada, puede ayudar 
al evitar diagnósticos tardíos, que se traduce en un aumento 

Sr. Editor: Hemos leído con interés el estudio realiza-
do por Escudero-Sánchez et al [1] acerca de la utilización de 
la profilaxis post-exposición (PPE) frente al VIH, en el que se 
muestra que la elección del tratamiento antirretroviral (TAR) 
fue adecuada y que el seguimiento de los pacientes sometidos 
a la profilaxis es un área clara de mejora. Nos gustaría realizar 
algunos comentarios para ofrecer la visión desde el punto de 
vista de los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH), ya que 
es un tema de consulta prevalente en nuestro ámbito y de una 
importancia capital a la hora de contener la epidemia del VIH 
una vez que ha fracasado la prevención primaria [2].

En primer lugar, y respecto a los resultados obtenidos en 
el trabajo, indicar que no es sorprendente que la elección del 
TAR sea adecuada, dado que se trata de un aspecto estricta-
mente protocolizado y de obligado cumplimiento desde hace 
años en los hospitales, por lo que lo único que debe hacerse es 
seguir las recomendaciones establecidas para estos casos [3] .

En segundo lugar, y desde nuestro punto de vista, es una 
lástima que el trabajo no aborde si la indicación de la profilaxis 
fue correcta o no. A pesar de que existen guías que establecen 
las indicaciones en función del tipo de contacto, las caracterís-
ticas de la fuente y del paciente, se desconoce si estas se apli-
can adecuadamente en la práctica clínica habitual, por lo que 
hubiese sido un dato de enorme interés. La adherencia o no a 
las guías clínicas es un tema recurrente en la literatura debido 
a su variabilidad [4]. 

En tercer lugar, estamos de acuerdo con los autores en 
que deben establecerse estrategias que eviten la pérdida de 
seguimiento de estos pacientes en las consultas externas, y 
en nuestra experiencia podrían obtenerse mejores resultados 
si se ofrece al paciente la medicación mínima necesaria para 
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Agradecemos el interés mostrado por Tornero-Romero et 
al. En nuestro trabajo [1] evaluamos la indicación y seguimien-
to de las profilaxis postexposición (PPE) frente el VIH adminis-
tradas en un hospital. Los Servicios de Urgencia Hospitalarios 
(SUH) son el lugar donde con más frecuencia se pauta la PPE, y 
donde más dudas se presentan. La protocolización de la PPE no 
ocupacional (PPE-NO) es una manera de estandarizar su ma-
nejo, con el objetivo de poder ser ofrecida a todos los contac-
tos en riesgo de trasmisión del VIH, por médicos menos fami-
liarizados con el manejo clínico de fármacos antirretrovirales 
(FAR). Es necesario actualizar las recomendaciones con cierta 
periodicidad y llevar a cabo actividades docentes de divulga-
ción dirigidas a los sanitarios prescriptores. 

En nuestro trabajo no evaluamos las pautas no iniciadas 
de PPE, por dificultades en la identificación de los casos con 
exposición de riesgo para la identificación de VIH (quizás una 
manera de recogida sería a partir de la codificación del epi-
sodio en los SUH con CIE-10 Z20.6). En relación a ello, en el 
artículo publicado por Marzel et al [2] se describe un estudio 
retrospectivo de las PPE-NO pautadas en SUH de Suiza entre 
2007-2013; 975 personas consultaron por 1051 exposiciones 
de riesgo, de las cuales se pautó PPE en 644 (61%), aunque 
únicamente se consideró que eran de riesgo 586 exposiciones 
(55,7%). Realizaron una evaluación sobre la indicación de PPE-
NO y observaron que 485 estaban bien indicadas y 101 no se 
habían prescrito a pesar de estar indicadas. El motivo por el 
que no se pautó PPE fue en el 31% por rechazo de los FAR por 

de los costes sanitarios, una peor respuesta al tratamiento, un 
incremento en la morbimortalidad y un aumento de las tasas 
de contagio, en comparación con aquellos diagnósticos pre-
coces. El retraso diagnóstico constituye un problema de Salud 
Pública de gran magnitud considerando las tasas de incidencia 
y prevalencia que existen en nuestro país, por lo que no debe-
mos dejar al margen ningún nivel asistencial que pueda ser de 
utilidad para este propósito.

Por último, no debemos olvidar que pueden existir otros 
riesgos en nuestro paciente además de la infección por VIH, 
como son la transmisión de los virus de hepatitis B y C, así 
como la infección por Treponema pallidum, gonococo o Chla-
mydia [10], situaciones que también deben ser adecuadamente 
valoradas.
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de campañas dirigidas a la población sobre la prevención de la 
trasmisión de VIH y otras enfermedades de trasmisión sexual 
(ETS). También sería interesante el realizar estudios sobre la 
percepción del riesgo de la transmisión del VIH en el paciente 
expuesto. Una correcta anamnesis sobre los hábitos sexuales 
permite identificar a los pacientes con factores de riesgo para 
presentar una infección oculta por VIH. Por último, en los pa-
cientes que hayan presentado una exposición no ocupacional y 
estemos valorando iniciar la PPE, sería necesario plantear si es 
subsidiario de profilaxis preexposición, como una de las medi-
das de prevención primaria para evitar la infección por VIH [9].

El cribado, sobretodo en Atención Primaria, dirigido a 
la población con factores de riesgo para VIH y la PPE se han 
demostrado como medida costo-efectiva. Para obtener un 
máximo beneficio de la estrategia es necesario implementar 
programas de formación dirigidos a los sanitarios menos fami-
liarizados con la infección por VIH. 
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parte del paciente, 9% el médico no siguió las recomendacio-
nes y 60% la evaluación del riesgo de la exposición no ocupa-
cional fue incorrecta. Es por ello, que es necesario implementar 
los conocimientos sobre la evaluación del riesgo en cada tipo 
de exposición no ocupacional para mejorar la indicación de 
pautas de prescripción.

Sobre la incorporación de técnicas de cribado en los SUH 
se han publicado varios artículos, siendo los resultados hetero-
géneos. En el estudio realizado por Reyes-Ureña et al [3] sobre 
la prevalencia de infección oculta de VIH, no demostraron que 
la realización universal de un test rápido en la Urgencia fue-
se una medida costo-efectiva debido a la baja tasa de infec-
ción oculta, siendo recomendable en aquellas poblaciones de 
mayor riesgo. En el artículo publicado por Pérez-Elías et al [4] 
diseñaron un cuestionario de 22 preguntas sobre el riesgo de 
exposición de VIH, con el que demostraron buenos resultados 
en la identificación de pacientes de alto riesgo como parte de 
la estrategia de cribado para realizar el test diagnóstico de VIH. 
En cambio, en un artículo publicado en una revista americana 
[5]  abogan por un cribado universal basándose en el ahorro 
de costes de un nuevo caso de VIH, en la adherencia al sistema 
sanitario que se consigue y en una supresión virológica precoz. 
Por último, en el artículo publicado por Henríquez-Camacho et 
al [6], se describe un metaanálisis de 28 artículos en el que se 
compara, en los SUH, la estrategia de solicitar el consentimien-
to al paciente para la realización del test diagnóstico de VIH 
(inclusión voluntaria), frente a la realización del test cribado 
sin consentimiento (exclusión voluntaria). No encontraron di-
ferencias en el número de nuevos diagnósticos de VIH entre 
ambas estrategias, aunque sugieren la estrategia de exclusión 
voluntaria en zonas con prevalencia de infección oculta de VIH 
≥0,1%.

En cuanto al cribado en Atención Primaria, los artículos 
publicados coinciden con la eficacia del cribado dirigido a la 
población con factores de riesgo para la transmisión de VIH. 
En el artículo publicado por Martín-Cabo et al [7] se muestran 
los resultados de un estudio de intervención realizado en un 
centro de salud, sobre la oferta del test diagnóstico de VIH a 
pacientes que precisaban una extracción de sangre por otro 
motivo. El grado de aceptación de la prueba fue bueno, sien-
do únicamente rechazada por 1,5% de los pacientes; no hu-
bo ningún resultado positivo, aunque el 93% de los pacientes 
incluidos reconocían haber presentado algún factor de riesgo 
para la trasmisión de VIH. En el estudio publicado por Baggaley 
et at [8] se muestran los resultados de primer estudio econó-
mico derivados del estudio RHIVA2 (ensayo clínico controlado 
y aleatorizado sobre la evaluación del cribado de VIH en Aten-
ción Primaria). Los datos confirman la PPE como una medida 
costo-efectiva a medio plazo en regiones de alta prevalencia 
de VIH, basado en el diagnóstico precoz y en la reducción de la 
transmisibilidad.

Dado que es en Atención Primaria donde con más fre-
cuencia ocurre el primer contacto con el sistema sanitario, po-
dría ser el lugar idóneo para la realización de test diagnósticos 
dirigidos a la población en riesgo de VIH. Además de ello, desde 
Atención Primaria se debería continuar con la implementación 



Profilaxis post-exposición frente VIH: visión desde UrgenciasF. Tornero Romero, et al.

Rev Esp Quimioter 2018;31(2): 166-169 169

tending emergency departments: systematic review and meta-
analysis. HIV Med. 2017;18(6):419-429. DOI:    10.1111/hiv.12474

7. Martín R, Losa JE, Iglesias H, Iglesias R, Fajardo A, Jiménez A Pro-
moción de la detección del virus de la inmunodeficiencia huma-
na en atención primaria. Gac. Sanit. 2012;26(2):116-122. DOI:  
10.1016/j.gaceta.2011.07.020

8. Baggaley RF, Irvine MA, Leber W, Cambiano V, Figueroa J, Mc-
Mullen H, et al Cost-effectiveness of screening for HIV in pri-
mary care: a health economics modelling analysis.  Lancet HIV. 
2017;3018(17):30123-6. DOI:  10.1016/S2352-3018(17)30123-6

9. Moreno S, Antela A, García F, del Amo J, Boix V, Coll P, et al Exe-
cutive summary: Pre-exposure prophylaxis for prevention of HIV 
infection in adults in Spain: July 2016 Enferm. Infecc. Microbiol. 
Clin. 2017;35(6);377–383. DOI: 10.1016/j.eimc.2016.11.016


