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Dónde se 
debe 
prescribir, 
dispensar y 
supervisar la 
PrEP

• Los centros a cargo del programa de PrEP deben contar con 
personal sanitario con la formación y experiencia 
necesaria, tanto en lo relativo al manejo clínico como a las 
competencias culturales para la atención de minorías 
sexuales. Asimismo, han de tener la capacidad de: excluir la 
infección por el VIH, realizar el diagnóstico y tratamiento 
de ITS, y evaluar los posibles efectos adversos de la 
medicación.

• En la Comunitat Valenciana, las tres Unidades de 
Prevención del VIH/SIDA e ITS (UPS/ITS) -también 
conocidas como CIPS- representan desde 1987 la 
estructura fundamental de abordaje de la prevención y el 
diagnóstico de la infección por VIH e ITS de la Comunitat
Valenciana. Los CIPS son puerta de entrada al sistema 
sanitario para colectivos de gran trascendencia para la 
salud pública en el tema del VIH e ITS, por ser grupos 
poblacionales con una prevalencia de determinados 
problemas de salud más elevada que la población general y 
a veces con dificultad de acceso a los recursos sanitarios.



• El ámbito territorial de actuación de las UPS/ITS (o CIPS) es provincial, y 
actúan de forma integrada y coordinada con los recursos de atención 
primaria, las Unidades de Salud Sexual y Reproductiva (USSyR) y distintos 
servicios hospitalarios -como microbiología, infectología, medicina interna 
o urgencias, entre otros-, así como con las entidades del tercer sector 
implicadas en el tema.

• La actividad de estas unidades está regulada mediante la Resolución de 20 
de octubre de 2014 (DOGV num 7404/17.11.2014) y la Resolución de 14 de 
junio de 2022 (DOGV num 9364/17.06.2022), por la que se actualizan sus 
funciones, que determina que las UPS-ITS dispondrán de los recursos 
necesarios para la atención relacionada con el programa de PrEP.

• De igual forma, todas las actividades relacionadas con el programa de PrEP 
se pueden llevar a cabo a través de los servicios de enfermedades 
infecciosas / medicina interna hospitalarios.

• La medicación antirretroviral utilizada para la PrEP es de uso hospitalario, 
sin embargo, es importante acercar el tratamiento desde las farmacias 
hospitalarias a dispositivos sanitarios más cercanos a los usuarios/as. Las 
personas incluidas en el programa de PrEP podrán acogerse al programa de 
dispensación en proximidad, siendo de aplicación el protocolo establecido 
a tal efecto en cada departamento de salud de acuerdo con la instrucción 
6/2018 de la Secretaría Autonómica.

Dónde se 
debe 
prescribir, 
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PrEP





SEGUIMIENTO



VISITA BASAL

Valoración clínica:

• Realizar una historia clínica completa, que incluya conducta sexual, hábitos tóxicos y adicciones -incluyendo el consumo drogas de uso 
recreativo o con fines sexuales-, antecedentes personales - incluyendo específicamente las ITS-, así como la medicación habitual.

• Valorar la existencia de síntomas y/o signos sugestivos de infección aguda por el VIH.

 Valoración analítica:

• Descartar una infección preexistente por el VIH, incluyendo infecciones agudas. Se debe solicitar serología del VIH y, en caso de clínica 
compatible con síndrome retroviral agudo o sospecha fundada de infección reciente y serología negativa, se solicitará carga viral plasmática 
de VIH, post poniendo el inicio de la PrEP hasta que la infección haya sido razonablemente descartada.

• Analizar la función renal basal. El uso de TDF puede ocasionar alteraciones de la función renal. Se debe solicitar creatinina sérica, filtrado 
glomerular estimado (FGe) y fosfato sérico -cuando esté indicado-, así como un análisis sistemático de orina. Se contraindica la PrEP con 
TDF/FTC si el FGe es menor de 60 mL/min. Aunque la ficha técnica de la combinación a dosis fijas de TDF/FTC solo está contraindicada en 
personas con FGe menor de 50 ml/min, si el FGe está entre 50 y 60 ml/min no se recomienda su prescripción.

• En las mujeres, descartar el embarazo.

• Serología de los virus de la hepatitis A, B y C. La infección crónica por VHB no contraindica la administración de PrEP diaria, pero sí la pauta a 
demanda.

• Cribado de ITS -incluyendo sífilis, gonococia y clamidiasis, así como el linfogranuloma venéreo cuando esté indicado



Otras actuaciones: 

• Se ha de proporcionar consejo asistido en relación con la salud sexual.
• Se debe revisar el estado vacunal y completar las pautas de vacunación correspondientes, según las 

recomendaciones vigentes.
• Las personas que van a recibir la PrEP deben recibir información clara sobre aspectos importantes: 

La PrEP es una intervención preventiva frente al VIH, que se debe considerar en el contexto de 
todos los mecanismos preventivos, incluyendo el uso del preservativo.

• La PrEP no protege de otras ITS.
• La PrEP no funciona si la adherencia es incorrecta y puede asociarse con toxicidad si no se vigila 

adecuadamente.
• Visitas y analíticas de seguimiento que requiere la PrEP.
• En las mujeres, se debe preguntar expresamente por el deseo gestacional, informar sobre las 

consecuencias del uso de TDF/FTC en el embarazo y facilitar una adecuada atención contraceptiva 
previa al inicio de la PrEP.

• Además, si lo precisa, se procurará la derivación a otros servicios, como son las unidades de salud 
mental o de conductas adictivas.



MOTIVOS DE 
FINALIZACION 
DE PREP

• Infección por VIH.

• Pérdida de seguimiento. 

• Toxicidad: 

• Toxicidad Renal. La caída del FGe por debajo de 60 
mL/min, el descenso progresivo del FGe sin otra 
causa conocida o la hipofosfatemia grave deben 
llevar a la suspensión del TDF/FTC. También se debe 
contemplar su suspensión ante la sospecha de 
tubulopatía proximal.

• Toxicidad ósea. El desarrollo de osteopenia, 
osteoporosis o fracturas no traumáticas deben ser 
motivos de suspensión del TDF/FTC.

• Cualquier otro tipo de toxicidad que condicione la 
adherencia del individuo a la PrEP.

• Disminución de la situación de riesgo para la adquisición 
de la infección por el VIH, es decir, finalización de la 
indicación.
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Profilaxis Post-exposición; 
Indicaciones y pruebas a 

realizar.



Definiciones y conceptos

• Accidente biológico: evento no deseado que se produce al contactar con un líquido biológico vía 
parenteral, por lesión percutánea, salpicadura sobre piel no intacta o exposición a mucosas (boca, 
ojos, vagina o recto).

• Chemsex (1): uso intencionado de drogas para tener relaciones sexuales por un período largo de 
tiempo (que puede durar varias horas hasta varios días) entre hombres gais, bisexuales y otros 
hombres que tienen sexo con hombres (GBHSH)

• Exposición no ocupacional: aquella que ocurre a consecuencia del contacto con sangre u otro 
líquido biológico potencialmente infeccioso fuera del ámbito laboral, incluyendo la exposición 
sexual sin protección, la exposición percutánea en usuarios de drogas por vía parenteral, los 
pinchazos accidentales y las mordeduras humanas.

• Exposición ocupacional: aquella que ocurre a consecuencia de la realización de un trabajo donde 
se contacta con sangre u otro líquido biológico potencialmente infeccioso, pudiendo suponer un 
riesgo de infección para el trabajador sanitario.



Fluidos potencialmente infecciosos: 

• Se incluyen sangre, semen, secreciones vaginales, leche materna y otros líquidos 
biológicos (líquido cefalorraquídeo, pericárdico, pleural, peritoneal, sinovial y amniótico). 
No incluidos otros líquidos biológicos como: el sudor, saliva, lágrimas, orina, heces, 
vómitos o secreciones respiratorias salvo que contengan sangre visible.
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¿qué fluidos son potencialmente infectantes?
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Fluidos de riesgo Fluidos SIN riesgo

Sangre Saliva

Semen Lágrimas, secreciones nasales

Secreciones vaginales Sudor

Otros fluidos con restos hemáticos Orina, heces

Líquido cefalorraquídeo, sinovial, pleural, peritoneal, 

pericárdico, amniótico y leche materna
Vómitos

Concentraciones de virus en el laboratorio Secreciones respiratorias

Valoración del riesgo de transmisión en una

exposición ocaupacional



EVALUACION DE RIESGO DE 
TRANSMISION OCUPACIONAL

• a.- La profundidad del pinchazo:

• - Inoculación superficial: erosión

• - Profundidad intermedia: aparición de sangre

• - Inoculación profunda (OR 15; IC del 95 %: 6,0 a 
41,0) 4.

• b.- Tipo de material utilizado:

• - Aguja hueca: mayor riesgo que con las agujas de 
sutura. Este riesgo es proporcional al diámetro de 
la aguja.

• - Aguja maciza o bisturí: menor riesgo que con la 
anterior

Patógeno Riesgo de contagio por 

trasmisión percutánea 

VHB 31 %(rango 37-62% en HBsAg y 

HBeAg positivos)

(rango 23-37% en HBsAg positivo y 

HBeAg negativo)

VHC 1,8 % (rango de 0-3%)

VIH 0,3 (0,2-0.5) % (exposición

percutánea) y 0,09% (exposición a 

mucosas)
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Factores que influyen en el riesgo de trasmisión

Tipo de Exposición
De mayor a menor 

riesgo

Percutánea (profundidad herida)

Piel no intacta y mucocutánea

Piel intacta

Tipo y cantidad de 

fluido

De mayor a menor 

riesgo

Sangre (exposición masiva)

Líquidos con sangre visible

Otros fluidos potencialmente infectantes

Material de 

inoculación

De mayor a menor 

riesgo

Aguja hueca

Aguja maciza

Bisturí

Características de 

fuente

De mayor a menor 

riesgo

Fuente Conocida positiva

Fuente Desconocida

Fuente Conocida negativa (no riesgo)

Susceptibilidad del 

accidentado

Supone mayor 

riesgo

Estado vacunal deficiente

Estado inmunitario deficiente

Presencia de 

barreras

De mayor a menor 

riesgo

Sin elementos de protección

Con elementos de protección: guantes (látex, 

nitrilo, vinilo), bata, mascarilla, pantalla ocular, etc.

Tiempo transcurrido 

entre lesión y lavado 

Supone mayor 

riesgo
Más de 15 minutos con mucosa o piel no intacta

Tiempo entre lesión 

e inicio de PPE

Supone mayor 

riesgo
A mayor tiempo, mayor riesgo



RIESGO DE TRANSMISION NO OCUPACIONAL 
VIH
• a.- Tipo de exposición. En el caso de exposición traumática, con violencia, como en relaciones sexuales no consentidas o si se produce sangrado o menstruación, el 

riesgo se incrementa considerablemente. También cuando ha habido múltiples exposiciones en las últimas 72 horas 2324.

• b.- Estado de la persona fuente y la cantidad de virus en el inóculo. No habrá riesgo de transmisión si la fuente es VIH negativa, pero con frecuencia no se conoce el 
estado de la fuente respecto del VIH; en estos casos la valoración del riesgo debe ser individualizada.

• En personas con VIH y enfermedad avanzada (con niveles bajos de CD4, o sida), si la persona fuente no está recibiendo TAR, y durante la infección aguda, la carga 
viral suele ser muy elevada. En estos casos, el riesgo de transmisión aumenta 2,9 veces 2526.

• En una revisión sistemática de la literatura que incluyó 7 762 parejas serodiscordantes en 25 países no se encontró evidencia definitiva de la transmisión del VIH 
cuando las cargas virales eran inferiores a 600 copias/ml y sucedió de manera extremadamente rara cuando las cargas virales estaban entre 600 - 1000 copias/ml. 
Además, los estudios de infectividad han demostrado que el riesgo estimado de transmisión por exposición sexual sin preservativo cuando la pareja índice tenía 
una carga viral de 1000 copias/ml es extremadamente pequeño (0,00028 %) 27.

• Existe evidencia suficiente para afirmar que el riesgo de transmisión del VIH de una PVVIH que recibe TAR y tiene carga viral menor de 200 copias/ml, a través de 
relaciones sexuales sin preservativo, es nulo, independientemente del tipo de relación sexual 28.

• Individuo expuesto. La presencia de lesiones genitales o ITS en el individuo expuesto también son factores que facilitan la infección 29. Por otro lado, la 
probabilidad de adquisición del VIH por relación sexual es mayor al final del embarazo (riesgo relativo ajustado 2,82, p=0,01) y en el período posparto (3,97, 
p=0,01) en comparación con la mujer no embarazada 30.

•



RIESGO DE 
TRANSMISION 
VIH SI NO 
RECIBE TAR



EVALUACION DE OTRAS INFECCIONES

• ITS
• Tras una exposición sexual de riesgo, hay que tener en cuenta la posibilidad de transmisión de otras ITS, por ejemplo, sífilis, infección por Neisseria gonorrhoeae o 

por Chlamydia trachomatis , entre otras. Se ha reportado una prevalencia aproximada del 5 % de ITS, no detectadas en el cribado inicial basal, que se manifiestan 
en los 15 siguientes días a la exposición de riesgo. Por tanto, en aquellas personas que solicitan PPE se recomienda:

• Las personas asintomáticas deben ser evaluadas para ITS y la toma de muestras irá determinada por el tipo de práctica (sexo oral, vaginal, anal, insertivo / 
receptivo, etc.).

• Realizar una serología de sífilis.

• Realizar nueva valoración en el caso de experimentar algún síntoma sugestivo de ITS.

• Si hay síntomas de ITS presentes en el momento de la primera evaluación se requiere de una evaluación adicional, tratamiento empírico y seguimiento, de acuerdo 
con las guías nacionales de manejo del paciente con ITS.

• Virus de la hepatitis A (VHA):

• Es conveniente conocer el estado vacunal frente al VHA. En personas inmunocompetentes puede valorarse la indicación de una dosis de vacuna en las dos primeras 
semanas tras la exposición. La administración de inmunoglobulina como PPE frente al VHA puede ser de utilidad especialmente en personas inmunodeprimidas y 
ha de administrarse junto con una dosis de vacuna 38.

• Mpox:

• La vacunación puede ser utilizada como una forma de PPE en individuos sin síntomas que hayan tenido una exposición de riesgo a casos diagnosticados de mpox. 
Se debe realizar en los primeros 4 días tras el contacto (aunque podrá ofrecerse hasta los 14 días) 39.

• Tétanos:

• A las personas que sufran mordeduras, heridas o abrasiones se les debe evaluar su estado vacunal frente al tétanos y ofrecerles la profilaxis indicada 40.



Recomendaciones generales e indicación de PPE ante la exposición ocupacional 
y no ocupacional frente al VIH, VHB y VHC

• Tras una exposición cutánea debemos limpiar la zona con agua y jabón. Para las exposiciones percutáneas usar un antiséptico de 
base alcohólica ya que el alcohol tiene actividad viricida frente el VIH, VHB y VHC. En caso de una posible exposición sobre 
mucosas, se debe enjuagar la zona con abundante agua o irrigar con suero salino. Tras un pinchazo accidental, nunca debe 
exprimirse la zona del pinchazo. (AII)

• Se recomienda investigar la situación serológica frente al VIH de la persona fuente. (AI)

• En el caso de que la persona fuente tenga infección por el VIH conocida, es fundamental conocer la carga viral, el régimen de TAR 
(si lo recibe), así como la historia farmacológica y los motivos de cambio de tratamiento. (AI)

• Se recomienda PPE en exposiciones percutáneas con sangre si el riesgo es alto o muy alto. Si el riesgo es bajo, se evalúa la carga 
viral del paciente fuente, no siendo necesaria PPE si es indetectable. Para exposiciones de mucosas o piel de alto riesgo con sangre 
o líquidos infectantes, se recomienda PPE si la persona fuente presenta carga viral detectable. (AI)

• Si la PPE está indicada se recomienda iniciarla idealmente en las primeras 2 horas, preferiblemente en las primeras 12 horas, y 
siempre antes de las 72 horas. No se recomienda iniciar PPE si han pasado más de 72 horas desde la exposición. (AII)

• En el caso de la exposición ocupacional si no se puede conocer la situación serológica de la persona fuente, se valorarán las 
características clínicas y epidemiológicas y en caso de duda se considerará de alto riesgo. (BIII)

• En caso de una exposición no ocupacional sexual se debe valorar de forma individualizada la situación serológica de la fuente, y si 
esto no es posible, una estimación del riesgo teniendo en cuenta los datos epidemiológicos y el tipo de relación sexual. (BII



Recomendaciones generales e indicación de PPE ante la exposición ocupacional 
y no ocupacional frente al VIH, VHB y VHC

• El sexo anal receptivo con eyaculación es la relación sexual asociada con un mayor riesgo de trasmisión del VIH, y es indicación para iniciar PPE si la persona fuente 
es VIH con carga viral detectable o desconocida o pertenece a un grupo de alta prevalencia de VIH (HSH o país de alta prevalencia). (AI)

• El sexo anal insertivo con persona fuente con VIH con carga viral detectable o desconocida es recomendación para iniciar PPE, y en el caso de persona fuente con 
estado serológico desconocido de un país o grupo de alta prevalencia se deberá considerar iniciar la PPE. (CII)

• El sexo vaginal receptivo con persona fuente con infección por VIH con carga viral detectable o desconocida es recomendación de iniciar PPE. Si se desconoce el 
estado serológico de la persona fuente, incluso si ésta pertenece a un grupo de alta prevalencia, generalmente no se recomienda PPE. (CII)

• En el sexo vaginal insertivo no se recomienda la PPE salvo sexo con persona con VIH con carga viral desconocida o detectable en el que se considerará. (CII)

• El sexo oral activo o pasivo no es indicación de PPE. (BII)

• Se recomienda individualizar, considerar la presencia de factores agravantes que incrementen el riesgo de transmisión del VIH, y valorar las preferencias de la 
persona expuesta respecto a la decisión de iniciar PPE. (CIII)

• Cuando se produce una exposición de riesgo, con independencia de si se realiza o no PPE, todos los procedimientos e intervenciones deben estar claramente 
recogidos en la historia clínica. (AI)

• En el caso del VHB la actuación depende de la situación tanto de la persona fuente como de la persona expuesta. (AII)

• Si la pauta de vacunación VHB es correcta, no debe efectuarse seguimiento salvo por las posibles implicaciones legales. (AII)

• En el caso de personas no vacunadas previamente o con vacunación incompleta, está indicada la profilaxis con IGHB y vacunación completa. (AII)

• En cuanto al VHC, no se dispone de PPE, las recomendaciones deben ir dirigidas a un diagnóstico y tratamiento precoz de una posible infección aguda. (AII)
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INDICACIONES DE 
PPE TRAS 
EXPOSICION 
OCUPACIONAL Y 
NO 
OCUPACIONAL



Pinchazo accidental en la comunidad

• PPE frente al VIH

• En general, no se recomienda la PPE al VIH tras una exposición por pinchazo con aguja en la comunidad, ya que el riesgo es extremadamente bajo y normalmente 
no es posible determinar si se ha utilizado la aguja y con qué fin, el estado serológico respecto al VIH del caso índice y el intervalo entre el uso de la aguja y la 
exposición 1. (CII)

• PPE frente a la hepatitis B

• Si la fuente es HBsAg positiva: seguir indicaciones de la PPE ocupacional.

• En caso de que la fuente sea HBsAg desconocida, si la persona expuesta tiene documentada la vacunación completa frente a la hepatitis B no precisa PPE. En caso 
de vacunación incompleta debe continuar la pauta pendiente. Si no tiene vacunación previa debe recibir pauta completa con la administración de la primera dosis 
en las primeras 24 h, y no más de 7 días después. Ver figura 4.1. 12. (AII)

• PPE frente a la hepatitis C

• No existen datos que respalden ninguna modalidad de PPE para prevenir la adquisición del VHC tras la exposición al virus. Existen tratamientos antivirales muy 
eficaces, y se recomienda un tratamiento precoz si se detecta seroconversión del VHC 13. (AII)



Agresiones sexuales

• Dado que la presencia de abrasiones o lesiones en la mucosa vaginal o anal aumenta el 
riesgo de adquisición de VIH se cree que el riesgo sería mayor en personas 
supervivientes de agresión sexual, aunque no se ha publicado evidencia suficiente que lo 
apoye 4. Además, los datos sobre seroprevalencia de infección por VIH en agresores son 
poco conocidos y aún más su estado virológico. Se debe tratar como una exposición de 
alto riesgo.

• Se recomienda PPE frente a VIH en situaciones de exposición significativa (BIII), la 
aplicación de protocolos médico-legales vigentes en el centro y la recomendación de 
tratamiento empírico de otras ITS. (AII)

• No existen peculiaridades respecto a la profilaxis del VHB.



Tras mordedura humana

• Aunque existen algunos casos publicados de trasmisión tras mordeduras, la evidencia es 
escasa y de poca calidad 67.

• En general, no se recomienda la PPE después de una mordedura ya que, aunque se 
desconoce el riesgo preciso de transmisión, es probable que sea insignificante. (BIII) 
Únicamente debería ofrecerse PPE si se cumplen 3 condiciones: carga viral VIH 
detectable (> 1000 copias/ml) en la fuente, saliva con abundante contenido de sangre y 
exposición con herida profunda. (CII)



Particularidades de la PPE en usuarios de drogas 
inyectadas y chemsex

• La infección por el VIH y las hepatitis B y C se pueden transmitir en personas que usan drogas por vía parenteral mediante el 
intercambio de jeringuillas y otros materiales de inyección con sangre contaminada. Esto incluye el uso sexualizado de drogas 
administradas por vía intravenosa (slamming o slamsex). En HSH se debe preguntar específicamente por el uso de 
drogas, chemsex y slamsex 1. Algunos estudios reflejan un retraso en el inicio de la PPE en este contexto, dado que el consumo de 
drogas unido a sesiones de sexo de larga duración, pueden llevar a una menor percepción del riesgo o hacerlo de forma diferida. 
Es posible que algunas personas consulten por otros problemas derivados del consumo de dichas drogas, siendo esta una 
oportunidad para evaluar los contactos de riesgo recientes y ofrecer la PPE cuando esté indicada 11, (BIII). En los casos 
de slamsex es difícil separar el riesgo de transmisión del VIH a través de la vía intravenosa o de la vía sexual, por lo que habrá que 
considerar ambas exposiciones en la evaluación del riesgo. (CII)

• El riesgo y fundamentos de la transmisión percutánea no ocupacional para VIH, VHB y VHC son similares a los de la transmisión 
ocupacional, excepto por la frecuente dificultad para identificar la fuente de exposición que caracteriza a la exposición no 
ocupacional 12.

• Según estimaciones, el riesgo de transmisión del VIH por cada exposición a través de agujas compartidas es aproximadamente del 
0,7 % (1 de cada 149 exposiciones) (Tema 4, tabla 4.1.). Este riesgo puede variar según factores como la carga viral del individuo 
infectado y la frecuencia del intercambio de agujas. Por este motivo, se recomienda la PPE tras haber compartido material de 
inyección si la fuente es una persona con VIH positivo sin TAR, con mal cumplimiento del mismo o CV detectable 13. (CI)



Indicaciones
de PPE al VIH 
en pacientes
en PrEP



Pautas
recomendadas
de PEP



Pautas de profilaxis

Basadas en Análogos no Nucleósidos:

DOR/3TC/TDF

RIL/TDF/FTC

Basadas en Inhibidores de la Entrada:

MVC + TDF/FTC

DTG + TDF/FTC

RAL + TDF/FTC

B/FTC/TAF

EVG/c/TDF/FTC

LOP/r + TDF/FTC

ATZ/r + TDF/FTC

LOP/r + ZDV/AZT

ATZ/r + ZDV/AZT

DRV/r + TDF/FTC

Basadas en Inhibidores de Integrasa:

Basadas en Inhibidores de Proteasa:

*

*

*

*

* Estas recomendaciones no se fundamentan en evidencia 
científica, sino en otros factores como la factibilidad, la 
disponibilidad en la región española y la familiaridad de 
uso."

ACONSEJABLE

ALTERNATIVA

RESERVA

NO ACONSEJADA



Inicio y duración de PPE

• Se aconseja iniciar el tratamiento, idealmente en las primeras 2 horas, preferiblemente 
en las primeras 12 horas, y siempre antes de las 72 horas tras la exposición y con una 
duración de 28 días (AIII). Aunque hay estudios que sugieren que la eficacia es máxima 
con una sola dosis de fármaco las primeras 2 horas en modelos animales 11, no se 
disponen de datos que justifiquen recomendar pautas más cortas debido a la falta de 
evidencia sobre su eficacia. (AIII)

• La terapia con 3 fármacos es la terapia habitual recomendada debido a la mayor 
probabilidad de una mayor eficacia; los regímenes actuales recomendados tienen una 
excelente tolerabilidad, sin embargo, si esto fuese una preocupación, el uso de un 
régimen de 2 fármacos sería preferible a suspender el régimen por completo 8.



SEGUIMIENTO



INDICACION 
PPE VIH



PPE EXPOSICION OCUPACIONAL O NO 
OCUPACIONAL VHB



Niños y adolescentes

• El pinchazo accidental con aguja de origen desconocido. Es la situación más habitual en niños y en 
general no requiere profilaxis posexposición (CIII). Debe iniciarse PPE si el pinchazo se produce 
con aguja usada recientemente por persona que vive con VIH con carga viral detectable o 
desconocida o persona que se inyecta droga.

• La mordedura es un motivo frecuente de consulta en niños y niñas. El riesgo de transmisión es 
muy bajo. Por tanto, en caso de mordedura humana, NO se recomienda profilaxis (CII) salvo que 
concurran TODAS estas condiciones: saliva contaminada con sangre visible, persona que ha 
ocasionado la mordedura tenga (o se sospeche) carga viral > 1000 copias/ml y la mordedura haya 
ocasionado herida profunda.

• Si existe (o se confirma) posibilidad de abuso sexual o si consultan por relación sexual de riesgo 
(penetración vaginal o recepción anal sin protección) debemos saber que en población pediátrica 
se asocia mayor riesgo de transmisión viral por mayor vulnerabilidad anatómica a los 
traumatismos, una mucosa vaginal y anal más fina, ectopia cervical, etc.



PROFILAXIS 
ARV



•DOXY-PREP





¿CÓMO DEBEMOS USAR LA DOXICICLINA EN PPE?

• HSH y MTG con o sin VIH:

• No uso de condones o protección.

• >1-2 ITS en el último año.

• Cribado de ITS negativo.

• No contraindicaciones para usar doxiciclina.

• Dosis:

• 200 mg con comida y agua.

• Entre 24-72 horas después del contacto de riesgo.

• Controles;

• Cribado periódico de ITS regular en caso de PREP.

• Efectos secundarios y problemas de doxiciclina.

• Monitorizar las resistencias de las infecciones que 
aparezcan y si es posible el efecto sobre la microbiota.



Efectividad Vacuna de Meningococo Tipo B

50%

40%

32%

59%









Vacunación





VACUNA VPH

• Hasta los 26 años: Se administra una única dosis de la vacuna contra el VPH.

• De 26 a 45 años (incluidos): Se administran dos dosis, siguiendo una pauta de 0 
y 6 meses.

• Motivo de la ampliación: La inclusión de los hombres que tienen sexo con 
hombres (HSH) hasta los 45 años se debe a que son considerados un grupo de 
riesgo para la infección por el VPH.

• Consideraciones importantes:

• Vacuna utilizada: La vacunación se realiza con la vacuna Gardasil 9.

• Recomendaciones: Estas indicaciones siguen las últimas recomendaciones del 
Ministerio de Sanidad y están sujetas a posibles cambios en el futuro.

• Consulta profesional: Es importante consultar con el profesional de salud de tu
centro de salud para conocer la pauta y realizar el registro de las dosis en tu cartilla
personal de vacunaciones.



Flores_jua@gva.es
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