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GLOSARIO DE ABREVIACIONES.
* ARV Farmacos antirretrovirales
* ATVir Atazanavir/ritonavir
* CDC Centers for Disease Control and Prevention
e CVP Carga viral plasmatica
¢ DRVI/r Darunavir/ritonavir
* EAPB: Empresa Administradora de Planes de Beneficios
* EFV Efavirenz
* ERNO Exposicién de Riesgo no Ocupacional
* ERO Exposicion de Riesgo Ocupacional
* ETR Etravirina
* EVG/COBI Elvitegravir/Cobicistat
* INI Inhibidor de la Integrasa
* IP/r Inhibidor de la Proteasa potenciado con ritonavir
¢ |IPS: Institucion Prestadora de Servicios de Salud
* ITIAN Inhibidores de la Transcriptasa Inversa Analogos de Nucleésidos/Nucleétidos
* ITINN Inhibidores de la Transcriptasa Inversa No Nucledsidos
* ITS Infecciones de Transmisién Sexual
* LPVIr Lopinavir/ritonavir
* NVP Nevirapina
* PID Persona que se Inyecta Drogas
* PPE Profilaxis Post-Exposicion
* PPEO Profilaxis Post-Exposicion Ocupacional
*  PPENO Profilaxis post-exposicion no ocupacional
* RAL Raltegravir
* RPV Rilpivirina
* TAR Tratamiento Antirretroviral
e TDF Tenofovir
* TDF/FTC Tenofovir/emtricitabina
* VIH Virus de la Inmunodeficiencia Humana
* VHB Virus de la Hepatitis B
e VHC Virus de la Hepatitis C
e ZDVI3TC Zidovudina/lamivudina
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1. INTRODUCCION:

La exposiciones de riesgo biolégico ante el VIH, las ITS y el VHB, ocupacionales o no ocupacionales, son
consideradas una urgencia médica, pues se dispone de 72 horas desde ocurrida la exposicidn, para instaurar
un tratamiento profilactico adecuado, dada la alta replicabilidad viral en el caso del VIH, del VHB y del VHC.
Las exposiciones de riesgo bioldgico, pueden ser ocupacionales 0 no ocupacionales.

El riesgo de transmision de VIH, VHC y VHB en una exposicién ocupacional existe, y es diferente seguin sea
el fluido al que se exponga la persona y el mecanismo de contacto. Para el VIH, estudios prospectivos
realizados en trabajadores sanitarios han estimado el riesgo medio de transmisién después de una exposicion
percutanea a sangre en un 0,3% (IC 95%: 0,2%- 0,5%)1. El riesgo de transmisién después de una exposicidén
a otros fluidos o tejidos no se ha cuantificado, pero es probable que sea considerablemente inferior al del
contacto con sangre.

La incidencia media de seroconversion después de una exposicion percutanea con una fuente positiva al VHC
es del 1,8% (rango: 0%-7%).

La infeccion accidental por el VHB constituye un riesgo ocupacional bien establecido para el talento humano
de salud, si no estan vacunados frente a este virus. El riesgo de adquirir una infecciéon por VHB, ante un
accidente percutaneo en personal no vacunado, depende de los marcadores de la persona de la que procede
la sangre o fluido corporal. En estudios realizados en trabajadores sanitarios con exposicion percutanea a
sangre contaminada por el VHB, el riesgo de transmision es al menos del 30% si el paciente fuente es Ag HBs
positivo con Ag HBe positivo y menor del 6% si el Ag HBe es negativo.

En cuanto a las exposiciones no ocupacionales, el riesgo y fundamentos de la transmisién percutanea no
ocupacional son similares a los de la transmisién ocupacional, excepto por la frecuente dificultad para
identificar la fuente de exposicién que caracteriza a la exposicion no ocupacional (ENO).

Recientemente un meta-analisis de estudios que evaluaban el uso de la PEP en modelos animales, demostré
un 89% de reduccion del riesgo de infeccion por el VIH en animales que recibieron PEP. La pérdida de la
efectividad de la PEP en exposiciones sexuales, puede estar asociada al inicio tardio, a la no adhesion o a la
posible transmision de virus resistentes.?

La exposicion por via sexual es mas frecuente, sobre todo por relaciones sexuales consentidas. Solo se
considera que la exposicion sexual tiene algun tipo de riesgo en caso de que se haya practicado sin
preservativo o con ruptura o mal uso del mismo. La transmision del VIH puede realizarse unicamente por
exposicion a fluidos potencialmente infectantes. El mayor riesgo de transmisién es por sangre o fluidos que
contengan sangre visible. También se consideran potencialmente infectantes el semen, las secreciones
vaginales, los liquidos cefalorraquideos, pleural, pericardico, peritoneal, amniético, y la leche
humana. No se consideran infectantes la orina, heces, saliva, vomito, secreciones nasales, lagrimas,
sudor ni esputo, si no contienen sangre visible.

2 Documento de Consenso sobre Profilaxis pos-exposicién ocupacional y no ocupacional en relacion con el VIH, VHB y VHC en adultos y nifios.
GESIDA, Marzo de 2015.
3 O efeito dos métodos preventivos na redugéo do risco de infecgédo pelo HIV nas relagdes sexuais e seu potencial impacto em ambito

populacional: uma revisdo da literatura. Alexandre Grangeirol,lll, Dulce Ferrazl,IlIll, Gabriela Calazansl,lll,IV,V, Eliana Miura
Zucchilll,VI, Ximena Pamela Diaz-BermudezVII




TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

En el caso de relaciones sexuales no consentidas o si se produce sangrado o en presencia de menstruacion,
el riesgo se incrementa considerablemente.
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A diferencia de la EO, en las relaciones sexuales se producen macro o micro-abrasiones de las mucosas. En
este sentido el tipo de epitelio de la mucosa del recto (columnar simple y mas delgado que el de la vagina o
mucosa oral) lo hace especialmente susceptible a la disrupcién mecanica durante la relacién sexual’. Esto
explica que las relaciones sexuales anales receptivas sean la forma mas efectiva de transmision sexual del
VIH. Las abrasiones de mucosas también son mas frecuentes en los varones no circuncidados vy ello justifica,
al menos en las relaciones heterosexuales, el menor riesgo de infeccidn de los varones circuncidados. De
igual modo, es facilmente comprensible que la presencia de otras infecciones de transmisién sexual (ITS), en
especial las que cursan con ulceraciones, favorezcan la transmision del VIH.

En general, la evidencia que sustenta la profilaxis post-exposicion no ocupacional (PPENQ) es escasa y se
limita a tres aspectos. En primer lugar, a un modelo animal de transmision sexual de VIH en macacos en el
que el empleo pro lactico de tenofovir en las primeras 24-36 horas de exposicion vaginal previno la infeccion
por VIH. En segundo lugar, la administracion de zidovudina a los neonatos previene la infeccion incluso en
aquellos casos en los que la madre no ha recibido TAR ni durante la gestacion ni durante el parto. Finalmente,
de los datos disponibles en estudios observacionales en los que la administracion de profilaxis tras la
exposicion sexual o percutanea demostré algun beneficio y que son las que sustentaron las primeras
recomendaciones de PPENO. Por ultimo, se dispone de datos observacionales tras la implantacion de dichas
recomendaciones que también apoyan la utilizacion de la profilaxis post-exposicion.

En general, la PPE se aconseja en personas con una exposicion de riesgo al VIH, las ITS o al VHB,
esporadica y excepcional.

El presente documento pretende otorgar a los equipos de salud de cualquier servicio que deba atender este
tipo de urgencias médicas, las pautas basadas en la evidencia para la evaluacién del riesgo frente al VIH, las
medidas generales de actuacion ante una exposicion de riesgo biolégico ante el VIH, las ITS, el VHB o VHC,
el mejor esquema de profilaxis con antirretrovirales en concordancia con las Guias de Practica clinica vigentes
en el pais, el esquema de profilaxis para el VHB, el seguimiento posterior a la exposicion de riesgo y/o al inicio
de las atenciones profilacticas.

Las presentes directrices deben aplicarse de igual forma, en todo el territorio nacional, frente a cualquier
exposicion de riesgo bioldgico ante el VIH, las ITS, el VIB y el VHC, en una persona que no se encuentra
infectada por el VIH, el VHB o el VHC.

2. OBJETIVO.

El presente documento tiene como objetivo, definir directrices de intervencién para los diferentes agentes
involucrados en la atencidn de personas con exposicion de riesgo laboral o no laboral ante las Infecciones de
transmisién sexual (IT), el Virus de la Inmunodeficiencia humana (VIH) y las Hepatitis B y C; en el marco del
Sistema de Seguridad Social en Salud de Colombia, el Protocolo insta a adoptar e implementar las directrices
para actuacion efectiva en pro de la prevencién de la transmision de las infecciones ya mencionadas, desde la
evaluacion del riesgo, la administracion de profilaxis farmacologica y el seguimiento de las personas
expuestas que hayan recibido o no la profilaxis.
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3. DEFINICIONES OPERATIVAS.

Para la aplicacion del presente Protocolo, se tendran en cuenta las siguientes definiciones:

a) Exposicion de riesgo no ocupacional: Es el contacto de membranas mucosas, piel no intacta o

exposicion percutanea por herida con objeto corto punzante, sangre o fluidos potencialmente
infecciosos fuera del ambito laboral, como la exposicién sexual sin proteccion o con fallo de la misma,
incluyendo la violencia sexual, la exposicién parenteral en personas que se inyectan drogas (PID) o
en personas que acceden a la aplicacion de tatuajes o piercings (perforaciones corporales) con
material no estéril o reusado, la exposicion de mucosas, pinchazos accidentales o mordeduras.

Cddigos CIE 10:

Z202: “Contacto con y exposicion a enfermedades infecciosas con un modo de transmision
predominantemente sexual’

Z205: “Contacto con y exposicién a Hepatitis Virales”.

Z206: “Contacto con y exposicién al Virus de la Inmunodeficiencia Humana”.

Z208: “Contacto con y exposicién a otras enfermedades transmisibles”.

b) Exposicion de riesgo ocupacional: Es el contacto de membranas mucosas, piel no intacta o

exposicion percutanea por herida con objeto corto punzante por parte de un trabajador por causa o
con ocasién o a consecuencia de la realizacién de un trabajo u oficio, con fluidos potencialmente
infectantes (sangre, liquido céfalo-raquideo, liquido sinovial, liquido pleural, liquido peritoneal, liquido
pericardico, liquido amnidtico, semen y secreciones vaginales o cualquier secrecion visiblemente
contaminada con sangre, y que puede suponer un riesgo de infeccion a través del mismo).

Las exposiciones percutaneas son mas riesgosas para la transmision del VIH que las mucosas. Segun el
CDC, el riesgo promedio de seroconversion del VIH después de una EO percutanea es aproximadamente del
0,3% (IC 95%:0.2 a 0,5%), lo que supone 3 infecciones por cada 1000 incidentes. Tras la exposicion de
mucosas, el riesgo se reduce al 0,09% (IC 95%:0,006 a 0,5%), siendo incluso menor cuando el contacto es
con piel no intacta.’

Codigos CIE 10:

Z205: “Contacto con y exposicién a Hepatitis Virales”.

Z206: “Contacto con y exposicién al Virus de la Inmunodeficiencia Humana”.
Z208: “Contacto con y exposicién a otras enfermedades transmisibles”.

¢) Grupos ocupacionales a riesgo para VIH: Trabajadores de la salud, recolectores de residuos

bioldgicos, fuerzas armadas y policiales, cuerpos de socorro, personas que trabajan con poblaciones
en contextos de vulnerabilidad (victimas de catastrofes naturales, accidentes o personas en contextos
humanitarios, personas que consumen sustancias psicoactivas por via inyectada, habitantes de calle,
entre otros) y que debido a su trabajo se vean expuestas al contacto con fluidos corporales infectantes
(pinchazos o salpicaduras), tatuadores, personas que realizan algun tipo de perforacion o expansion
en alguna parte del cuerpo, peluqueros, trabajadores sexuales, personas que manipulan cadaveres
(en tanatopraxia, medicina legal, fiscalia o similares). Personas que realizan el aseo en hoteles o
similares (desecho inadecuado de objetos corto-punzantes). Recolectores de basura y recicladores.

4 Documento de Consenso sobre Profilaxis pos-exposicion ocupacional y no ocupacional en relacién con el VIH, VHB y VHC en adultos y nifio,
GESIDA, Marzo de 2015.
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d) Grupos ocupacionales a riesgo para el VHB: Personas pertenecientes al sector salud (laboratorio,
patologia, cirugia, banco de sangre, hemodialisis, morgue, atencion de emergencias médicas,
paramédicos y odontologia, salas de cirugia entre otros). Trabajadores que manejan patégenos en
laboratorios de investigacién. Trabajadores sexuales®. Personas que laboran en instituciones con
poblacion cautiva (Por ejemplo: carceles, personas con deficiencia cognitiva, hogares de paso para
nifos que estan en proceso de adopcidbn y que provengan de zonas endémicas para HB.
Trabajadores que viajan a areas endémicas sin adecuada proteccion. Servicios funerarios. Personas
que laboran en sitios de procedimientos estéticos y no asociados al cuidado de la salud tales como
piercing, tatuajes, micro-pigmentacion o de modificaciones corporales, entre otros. Personas que
manipulan cadaveres (en tanatopraxia, medicina legal, fiscalia o similares). Personas que realizan el
aseo en hoteles o similares (desecho inadecuado de objetos cortopunzantes). Recolectores de basura
y recicladores.
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e) Grupos ocupacionales a riesgo para el VHC: Trabajadores de la salud incluyendo a profesionales
de la medicina, odontologia, enfermeria, personal de laboratorio, de bancos de sangre, personal de
ambulancias, personal de limpieza, lavanderia y mantenimiento en instituciones prestadoras de
servicios de salud; personal de prisiones, trabajadores sexuales, personal que hace tatuajes vy
piercings personas que manipulan cadaveres (en tanatopraxia, medicina legal, fiscalia o similares),
recolectores de basura y recicladores, personas que realizan el aseo en hoteles o similares (desecho
inadecuado de objetos corto-punzantes).

f) Grupos ocupacionales a riesgo para Sifilis y otras ITS: trabajadores de la salud, trabajadores de
morgues o servicios funerarios y trabajadores sexuales.

g) Fuente: Se refiere a personas, tejidos, objetos o sustancias, desde las cuales pueda ser posible la
transmisién del VIH, las ITS o las Hepatitis B o C.

h) Fuentes para VIH y sobrevivencia fuera del huésped: Son fluidos como la sangre, semen,
secreciones vaginales, leche materna, liquido céfalo-raquideo, liquido sinovial, liquido pleural, liquido
peritoneal, liquido pericardico y liquido amnidtico. También se consideran potencialmente infecciosos
los tejidos, érganos, cultivos celulares y los concentrados de virus de laboratorio. No se consideran
infecciosos para VIH el sudor, el esputo, la orina, las heces, el vomito las secreciones nasales, la
saliva ni las lagrimas, a menos que estén visiblemente contaminadas con sangre. El VIH es muy labil
a cambios de pH y humedad fuera del huésped, en cuanto estas condiciones dejan de ser 6ptimas,
su sobrevida es de pocos minutos y no puede multiplicarse.

i) Fuentes para ITS: Son fluidos como la sangre, semen, secreciones vaginales.

j) Fuentes para VHB y sobrevivencia fuera del huésped: Sangre y varios fluidos corporales como
semen, secreciones vaginales, saliva, leche materna, calostro y liquidos corporales tales como
cefalorraquideo, pleural, pericardico, peritoneal, ascitico, amniético o sinovial; también por tejidos u
organos no fijados pero contaminados. La orina no es infecciosa para VHB a menos que esté
contaminada con sangre.

Las concentraciones del virus varian de alta en sangre y en secreciones de heridas, moderada en
semen y fluido vaginal, y bajas en saliva. Sobrevive en sangre seca durante largos periodos, incluso
semanas (en promedio 10 dias), en superficies ambientales es estable hasta siete dias a 25°C. Dado
que permanece hasta una semana en superficie inanimada, se puede esparcir faciimente si se

> (Instituto Nacional de Salud. Equipo ITS. , 2016)
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comparten objetos como toallas, cuchillas, navajas, cepillos de dientes y elementos corto-punzantes;
los titulos de virus pueden ser altos aun cuando la sangre no sea visible.
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Fuentes para VHC y sobrevivencia fuera del huésped: Sangre, productos sanguineos y fluidos
corporales, tejidos 0 equipos contaminados con sangre infectada por el VHC.

El VHC es relativamente inestable, se han descrito tiempo variables de su supervivencia fuera del
huésped a temperatura ambiente que van entre 16 horas, hasta tres o varias semanas.

Kit de Profilaxis Post-Exposicion: Conjunto de pruebas rapidas y medicamentos necesarios para
la prevencién post-exposicion ante las ITS, el VIH y la Hepatitis B y la Anticoncepcion de emergencia.
Deben estar disponibles las 24 horas del dia en todos los servicios de urgencias o en los servicios de
salud capacitados para la administracién de la profilaxis. Se requiere que los Kits estén disponibles
tanto para personas para mayores, como para menores de 13 afios.

m) Poblaciéon Clave, frente a VIH: Son los grupos poblacionales, de los cuales se conoce a través de

estudios cuali-cuantitativos, que su prevalencia del VIH es superior al 1% o que en razén de multiples
factores pueden ser mas vulnerables a la exposicion con el virus. Por ejemplo, hombres que tienen
relaciones sexuales con otros hombres, mujeres transgénero, personas que se inyectan drogas,
habitantes de calle, mujeres trabajadoras sexuales, entre otras.

Tratamiento profilactico post-exposicidon: Se refiere al manejo terapéutico farmacoldgico y otras
medidas, encaminadas a reducir la probabilidad de que la personas expuestas ante las ITS, el VIH o
la Hepatitis B, contraigan dichas infecciones.

4. METODOLOGIA.

Para elaborar el presente documento, se realiz6 una revision documental de la literatura y de las
recomendaciones mas relevantes y actualizadas de la literatura hasta el ano 2015:

1.

Guia para el manejo del VIH/sida. Basada en |Ila evidencia. Colombia 2006.
https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/GUIA%20PARA%20EL%20MANEJ
0%20DE%20VIH%20SIDA.pdf

Guia de practica clinica (GPC) basada en la evidencia. GPC-2014-39. Ministerio de Salud y Proteccion
Social Colombia

2014 .https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Paginas/results_advanced.aspx?u=https%3A%2F %2Fwww
Y%2Eminsalud%2Egov%2Eco%2F sites%2Frid&k=GPC%20VIH.

The Expert Advisory Group on AIDS (EAGA) provides advice to the Chief Medical Officers of the health
departments of the United Kingdom on matters relating to HIV/AIDS.

Change to recommended regimen for post-exposure prophylaxis (PEP). Sept 2014.
https://www.gov.uk/government/publications/eaga-guidance-on-hiv-post-exposure-prophylaxis

Documento de Consenso sobre Profilaxis postexposicion ocupacional y no ocupacional en relacion con
el VIH VHB vy VHC en adultos vy nifos.(Marzo 2015) . http://www.gesida-
seimc.org/contenidos/quiasclinicas/2015/gesida-guiasclinicas-2015-Profilaxispostexposicion-VIH-VHC-

VHB.pdf
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5. The New York State Department of Health AIDS Institute. Updated .
http://www.hivguidelines.org/clinical-guidelines/post-exposure-prophylaxis/. Adults: Oct 2014. Children
Jun 2010
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6. OMS. Guidelines on post-exposure prophylaxis for HIV and the use of co-trimoxazole prophylaxis for
HIV-related infections among adults, adolescents and children
Recommendations for a public health approach - December 2014 supplement to the 2013 consolidated
ARV guidelines 27 November 2014.
http://www.who.int/hiv/pub/guidelines/arv2013/arvs2013upplement dec2014/en/

7. Guia de Practica Clinica para el abordaje sindromico del diagnéstico y tratamiento de los pacientes con
infecciones de transmisidon sexual y otras infecciones del tracto genital. Guia No. 16. Ministerio de
Salud y Proteccién Social — Colciencias.
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/INEC/IETS/GPC_Comple_ITS.pdf

La técnica del grupo nominal es una metodologia en la cual el facilitador lleva a un grupo hacia el consenso a
través de rondas sucesivas entre ellos, de analisis y definicion de recomendaciones mediante el debate y la
discusion, que lleva a un grado de acuerdo. El método mejora el proceso de toma de decisiones, mediante la
motivacién a todos los miembros del equipo para contribuir con sus opiniones, lo que facilita el juicio colectivo.

Se conformdé un grupo de expertos en: calidad de servicios, en desarrollo de Guias de practica clinica,
infectologia, epidemiologia, atenciéon a personas que viven con el Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH) y otras Infecciones de Transmision Sexual (ITS), ginecologia, pediatria y medicina de urgencias, con
especial experiencia en el manejo de las ITS, el VIH y la Hepatitis B, quienes aceptaron la invitacion en una
forma altruista y voluntaria y declararon no tener conflicto de intereses.

ANGELA GONZALEZ PUCHE

Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.
Declara no tener conflicto de intereses.

ANGELA PEREZ

Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.
Declara no tener conflicto de intereses.

BERTHA GOMEZ

Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.
Declara no tener conflicto de intereses.

CARLOS AALVAREZ

Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.
Declara no tener conflicto de intereses.

CARLOS MAURO VANEGAS

Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.
Declara no tener conflicto de intereses.

CIELO RIOS HINCAPIE

Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.
Declara no tener conflicto de intereses.

ERNESTO MARTINEZ BUITRAGO

Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencién relacionada con este documento.
Declara no tener conflicto de intereses.

GERMAN CAMACHO MORENO

Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.
Declara no tener conflicto de intereses.

GERSON ARIAS

Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.
Declara no tener conflicto de intereses.

HERNANDO GUILLERMO GAITAN
DUARTE

Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.
Declara no tener conflicto de intereses.

HERSON LEON

Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.
Declara no tener conflicto de intereses.

HOOVER CANAVAL ERAZO

Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencién relacionada con este documento.
Declara no tener conflicto de intereses.

INDIRA CAICEDO

Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.
Declara no tener conflicto de intereses.

IVAN JESUS ZULUAGA DE LEON

Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.
Declara no tener conflicto de intereses.

LILIANA ANDRADE FORERO

Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.
Declara no tener conflicto de intereses.
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LOWENSTEIN DE MENDIVELSON Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.
ELLEN Declara no tener conflicto de intereses.

MONICA MANTILLA Declara no haber re0|p|do ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.
Declara no tener conflicto de intereses.

Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.

NOHORA RODRIGUEZ, ; .
Declara no tener conflicto de intereses.

RICARDO LUQUE NUNEZ Declara no haber reC|p|do ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.
Declara no tener conflicto de intereses.

SANDRA LILIANA VALDERRAMA Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.
BELTRAN Declara no tener conflicto de intereses.

SANDRA PAOLA AVILA MIRA Declara no haber re0|p|do ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.
Declara no tener conflicto de intereses.

Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.

SIDIA CAICEDO Declara no tener conflicto de intereses.

Declara no haber recibido ninguna ayuda ni subvencion relacionada con este documento.
Declara no tener conflicto de intereses.

TATIANA CAMILA DIAZ AGUDELO

Previamente a la reunién, se enviaron por correo electrénico los documentos de evidencia cientifica mas
relevantes y la descripcidn de la metodologia de trabajo a desarrollar presencialmente.
Durante la jornada de trabajo del Grupo nominal se discutieron las siguientes preguntas:

a) ¢Cual es la mejor intervencion farmacologica de profilaxis para personas adolescentes o adultas,
gestantes o no, con exposicion ocupacional y no ocupacional de riesgo al VIH.?

b) ¢Cual es la mejor intervencion farmacoldgica de profilaxis para nifios y nifias, con exposicion de riesgo
al VIH por transmision vertical?.

c) ¢Cual es la mejor intervencion farmacologica de profilaxis para personas adolescentes o adultas,
gestantes o no, con exposicion de riesgo las ITS?.

d) ¢Cual es la mejor intervencién farmacoldgica de profilaxis para nifios y nifias, con exposicion de riesgo
alas ITS.?

e) ¢Cual es la mejor intervencion farmacologica de profilaxis para personas adolescentes o adultas,
gestantes o no, con exposicion ocupacional o no ocupacional de riesgo al VHB.?

f) ¢Cual es la mejor intervencion farmacolégica de profilaxis para nifios y nifias, con exposicion de riesgo
al VHB.?

g) ¢Son los 13 afios, la edad apropiada de corte entre nifios, nifias, adolescentes y adultos?

Guiados por matrices en Excel previamente formuladas, se realizaron votaciones para cada una de las
preguntas aqui sefialadas hasta lograr consenso en el grupo.

Posteriormente se volvido a consultar virtualmente el documento preliminar del protocolo hasta obtener la
version final y poder proceder a su publicacion y socializacion.

5. MANEJO MEDICO DE LA EXPOSICION LABORAL O NO LABORAL
ANTE LAS ITS, VIH, VHB Y EL VHC.

5.1 Caracterizacion de la exposicion de riesgo laboral o no laboral

Se debe indagar informacion relacionada con: la caracterizacion de la persona expuesta (mayor o menor de 13
afos, antecedentes médicos y de vacunacién, gestante o no gestante), caracteristicas de la fuente (conocido,
desconocido frente al VIH, VHB y VHC, tratamiento que recibe), mecanismo de exposicion, datos del tipo de
fluido de contacto, antecedentes de vacunacién de la persona expuesta, respuesta inmunolégica a la
vacunacion, tiempo de evolucion de la exposicion en horas y minutos.

Para tomar la decisién de inicio de la Profilaxis se deben tener en cuenta aspectos relevantes relacionados
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No existe una profilaxis efectiva frente al VHC, pues la cinética viral demuestra que para que el tratamiento sea
eficaz, debe haber ya una infeccion establecida. Por eso, es importante el seguimiento de estos pacientes para
poder diagnosticar cuanto antes una posible infeccién aguda por el VHC, en cuyo caso el tratamiento puede ser
mas eficaz.

Los antecedentes que deben conocerse en cada caso, pueden resumirse de la siguiente manera:

Antecedentes Descripcion

Datos de las caracteristicas || En la medida de las posibilidades, se debe conocer la situacién serolégica de la fuente

de la fuente

frente a las ITS, al VIH, el VHB y el VHC.

Datos del tipo de mecanismo
de exposicion:

Se requiere conocer si la exposicion fue por puncién percutanea, profundidad de la puncion
(a mayor profundidad, mayor riesgo), material que ocasiond la puncién, tal como agujas
huecas (mayor riesgo), agujas de sutura, bisturis u otros objetos corto-punzantes.

Datos del tipo de fluido de

Determinar si se trata de un fluido potencialmente infectante o no.

contacto

Datos de vacunacion de la || Esquema de vacunacion recibido y si es posible titulos de Anticuerpos contra Hepatitis B al

persona expuesta con || momento de la exposicion.

respecto a la Hepatitis B

Datos sobre el tiempo | El tiempo crucial para la administracion de la profilaxis de las ITS, el VIH es de maximo 72
transcurrido desde la || horas o 3 dias; para el caso de la anticoncepcion de emergencia el limite de tiempo es 120

horas o 5 dias, para la hepatitis B, la mayor efectividad se observa en la administracion de
la profilaxis en las primeras 12 a 24 horas, pero para exposiciones percutaneas la
gammaglobulina se puede aplicar hasta 7 dias después de la exposiciéon y para
exposiciones sexuales hasta 14 dias después de la exposicion.

Cada tipo de exposicion de riesgo bioldgico ante el VIH, tiene un nivel de riesgo diferentes y
unas intervenciones especificas. Ver tablas a continuacién que describen cada una de estas
situaciones.

exposicion de riesgo

Analisis de la evaluacion del
riesgo ERBO / ERBNO

5.2 Evaluacion del
ocupacional (EO).

Tabla 1. Evaluacién del riesgo ante una exposicién ocupacional.®

riesgo ante una exposicion de riesgo

Tipo de Fluido potencialmente infectante o no

Tipo de Exposicion Recomendacion

infectante
1. Sangre:
*Riesgo muy alto *Iniciar PPE
**Riesgo alto **Iniciar PPE

Percutanea

***Riesgo no alto **Iniciar PPE teniendo en cuenta ##

2. Liquido que contiene sangre, otros fluidos
potencialmente infectantes (#) o tejidos.

Iniciar PPE. Tener en cuenta #+

® Documento de Consenso sobre Profilaxis post-exposicién ocupacional y no ocupacional en relacién con el VIH, VHB y VHC en
adultos y nifios. GESIDA Marzo de 2015.
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3. Otros liquidos corporales no infectantes No se recomienda PPE
1. Sangre:
Riesgo muy alto R
Riesgo alto Valorar individualmente ¢¢

Mucosas Riesgo no alto

2. Liquido que contiene sangre, otros fluidos
potencialmente infectantes (#) o tejidos.

3. Otros liquidos corporales no infectantes No se recomienda PPE

1. Sangre:
Riesgo muy alto
Riesgo alto
Riesgo no alto

Valorar individualmente ¢¢

Valorar individualmente ¢¢

Piel alto riesgo (&)
2. Liquido que contiene sangre, otros fluidos Valorar individualmente ¢¢
potencialmente infectantes (#) o tejidos.

No se recomienda PPE

3. Otros liquidos corporales no infectantes

Claves de la tabla:

* Riesgo muy alto para VIH se define como accidente con gran volumen de sangre (pinchazo profundo con aguja utilizada en
acceso vascular del paciente) y con carga viral de VIH elevada.

* **Riesgo alto para VIH se define como accidente con alto volumen de sangre o accidente con sangre que contiene carga viral
VIH elevada.

*  **Rijesgo no alto para VIH: es aquel accidente en el que no se da exposicién a gran volumen de sangre ni a sangre con carga
viral VIH elevada (pinchazo con aguja de sutura de paciente con carga viral baja o indetectable)

* #: incluye semen, secreciones vaginales, LCR y liquidos sinovial, pleural, peritoneal, pericardico y amnidtico.

* &: Contactos cutaneos de alto riesgo cuando se trata de liquidos con carga viral de VIH elevada, el contacto es muy
prolongado, el area es extensa o hay zonas de piel no integra.

e  *+: Cuando la carga viral de VIH de la fuente es indetectable (menor a 50 copias) se puede considerar no realizar PPE porque
el riesgo de transmision es muy bajo. De no ser posible la medicion de la carga viral, se debe iniciar la PPE.

*  ¢¢: Valorar individualmente cada caso. En general recomendar PPE. Cuando la carga viral es indetectable se puede considerar
no realizar PPE porque el riesgo de transmision es muy bajo.

5.3 Recomendaciones para decidir iniciar profilaxis ante una
exposicion de riesgo biolégico ocupacional (ERBO)-

1) Es importante intentar conocer la situacion serolégica frente al VIH de la persona fuente, los resultados
se han de conocer preferiblemente en las primeras 2 horas. Recomendacion fuerte a favor, calidad de
evidencia alta.

2) En caso de que el paciente fuente tenga infeccion por el VIH conocida, es fundamental conocer la
carga viral, el esquema de TAR (si lo recibe), asi como la historia farmacolégica y los motivos de
cambio de tratamiento (resistencias, intolerancia o toxicidad) del paciente. Recomendacion fuerte a
favor, calidad de evidencia alta.

3) Sino se puede conocer la situacion seroldgica del paciente fuente, se considerara como de alto riesgo
y se debe iniciar PPE. Recomendacion fuerte a favor, calidad de evidencia moderada.

’ Documento de Consenso sobre Profilaxis post-exposicién ocupacional y no ocupacional en relacién con el VIH, VHB y VHC en
adultos y nifios. GESIDA Marzo de 2015
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4) La PPE ha de iniciarse lo antes posible tras la ERBO al VIH, preferiblemente en las primeras 24 horas,
y siempre dentro de las primeras 72 horas. Recomendaciéon fuerte a favor, calidad de evidencia
moderada.

5) En las ERBO percutdneas a sangre con riesgo alto y muy alto se recomienda realizar PPE.
Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.

6) En las ERBO percutaneas a sangre con menor riesgo o a otros fluidos corporales potencialmente
infectantes se recomienda realizar PPE, aunque, si la carga viral de la fuente es indetectable se puede
considerar no realizarla. Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

7) En las ERBO con mucosas o con piel de alto riesgo a sangre y a otros fluidos corporales
potencialmente infectantes se recomienda realizar PPE, aunque, si la carga viral de la fuente es
indetectable se puede considerar no realizarla. Recomendacion débil a favor, calidad de la evidencia
baja.

8) En las ERBO a fluidos corporales no infectantes no se recomienda realizar PPE. Recomendacién
fuerte en contra, calidad de la evidencia baja.

9) La PPE para VIH debe interrumpirse si se confirma segun los algoritmos diagnésticos vigentes
que el paciente fuente es VIH negativo. Recomendacién fuerte a favor, baja calidad de evidencia.

5.4 Evaluacion del riesgo ante una exposicidén de riesgo bioloégico
no ocupacional (ERBNO).

Tabla 2. Probabilidad estimada por acto, de adquirir la infecciéon por VIH de una fuente
infectada, segun la ruta de exposicién. 8

Tioo de exposicién Riesgo por 10.000 exposiciones
P P a una fuente infectada (IC 95%)
Parenteral
a. Transfusion sanguinea a. 9.250 (8900-9610)
b. Compartir agujas entre usuarios de drogas b. 63 (41-92)
c. Pinchazo percutaneo con una aguja c. 23(0-46)
Sexual
a. Receptivo anal a.138 (102-186)
b. Insertivo anal b. 11 (4-28)
c. Coito receptivo pene-vagina c.8(6-11)
d. Coito insertivo pene-vagina d. 4 (1-14)
e. Oral receptivo e. Bajo (pero no cero) (0-4)
f. Oral insertivo f. Bajo, pero no cero (0-4)

¥ Documento de Consenso sobre Profilaxis post-exposicién ocupacional y no ocupacional en relacién con el VIH, VHB y VHC en
adultos y nifios. GESIDA Marzo de 2015.
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Materno-infantil

a. Madre a hijo/a (sin TAR) a.2.260 (1700-2900)

Tabla 3. Riesgo estimado de infeccion tras exposicion sexual con fuente VIH+, sin uso de
preservativo, rotura o mal uso del mismo.’

Riesgo considerable Riesgo Bajo Riesgo minimo Riesgo despreciable/nulo
0,8 a3% 0,05 a 0,8% 0,01 a 0,05% (<0,01%)
"Recepcion vaginal con o sin *Sexo oro-genital a *Besos
eyaculacion hombre +Caricias

*Recepcion anal
con eyaculacion

*Recepcion anal sin eyaculacién
*Penetracion anal

*Penetracién vaginal

*Relacion oro-genital con eyaculacion

sin eyaculacion *Masturbacién
*Sexo oro-genital *Contacto con
a mujer secreciones con piel integra

Tabla 4. Riesgo estimado de infeccion tras exposicion sexual con fuente VIH desconocido, sin
uso de preservativo, rotura o mal uso del mismo.

Riesgo bajo*
0,8 a3%

Riesgo minimo*
0,05 a 0,8%

Riesgo despreciable/nulo
0,01 a 0,05%

*Recepcion anal
con eyaculacion

*Recepcion anal sin eyaculacién
*Recepcion vaginal

con o sin eyaculacion
*Penetracion anal

*Penetracién vaginal

*Relacion sexual oral con o sin

*Besos

«Caricias

*Masturbacion

«Contacto con secreciones
con piel integra

eyaculacion

* El riesgo es mayor si la fuente tiene alta probabilidad de estar infectada por el VIH (por ejemplo, pertenece a una poblacién
clave). En general, el riesgo bajo pasa a ser considerable y el riesgo minimo pasa a ser bajo en pacientes cirréticos.

° Documento de Consenso sobre Profilaxis post-exposicién ocupacional y no ocupacional en relacién con el VIH, VHB y VHC en
adultos y nifios. GESIDA Marzo de 2015.
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os de exposicion parenterales

Riesgo considerable
0,8 a3%

Riesgo Bajo
0,05 a 0,8%

Riesgo minimo
0,01 a 0,05%

*Compartir jeringuillas o agujas usadas.

con jeringa, de forma
inmediata tras uso
por fuente desconocida

*Pinchazo profundo o con abundante sangrado

*Uso de jeringuilla de origen
desconocido

*Pinchazo superficial tras uso por caso
fuente

*Contacto abundante con sangre del
caso fuente con mucosas del sujeto

*Compartir resto de material de inyeccion
(recipiente, cuchara, algodon, filtro, etc.)
» Pinchazo accidental con poco sangrado
con aguja de jeringa de procedencia
desconocida

afectado

Adicionalmente a las circunstancias antes detalladas es preciso tener en cuenta aquellas que impliquen un
aumento del riesgo de transmision. Estas serian:

* El grado de infectividad de la persona fuente: la infecciéon aguda por VIH, la enfermedad avanzada con
niveles bajos de CD4+ (<350 células/ml) o eventos Sida si la fuente no esta recibiendo TAR, asi como
la presencia de una carga viral del VIH >5.000 copias/mL.

* La presencia de sangrado, menstruacion, ulceras sangrantes o ITS.

Con anterioridad ya se han comentado otras circunstancias en las que se recomienda valorar la profilaxis
PERBNO (fuente HSH, PID, etc.). Todo ello justifica que la valoracion del riesgo deba ser individualizada.

Tabla 6. Recomendaciones de Profilaxis post-exposicion No ocupacional (PPENO)"!

Riesgo de transmision segun

Tipo de exposicion Fuente

Recomendacion

Exposiciones con riesgo de
transmisién apreciable:

*VIH positivo con CVP detectable o
desconocida (3)

*VIH desconocido con factores de
riesgo (4)

*Relacion sexual anal o vaginal,

receptiva o insertiva, sin preservativo o mal uso del mismo.
*Compartir jeringuillas o agujas con PID

*Pinchazo percutaneo con exposicion a sangre u otros fluidos
potencialmente infectantes (1)

Recomendar PPE

Exposiciones  con riesgo  de
transmisién bajo o] minimo
*VIH positivo con CVP indetectable

* Mordeduras humanas con solucién de continuidad en la piel y presencia
de fluidos potencialmente infectantes.

Valorar
individualmente (5)

*> Documento de Consenso sobre Profilaxis post-exposicién ocupacional y no ocupacional en relacién con el VIH, VHB y VHC en
adultos y nifios. GESIDA Marzo de 2015.

" Documento de Consenso sobre Profilaxis post-exposicién ocupacional y no ocupacional en relacién con el VIH, VHB y VHC en
adultos y nifios. GESIDA Marzo de 2015.
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*Exposiciones con riesgo de
transmisién bajo o minimo

*Relacion sexual orogenital (pene, vagina, ano), receptiva o insertiva, con o “VIH positivo con CVP detectable,

sin eyaculacion, sin preservativo u otro método de barrera o mal uso del

mismo indetectable o desconocida. Valorar
L . . . *VIH desconocido con factores de individualmente (5)
*Exposicion de otras mucosas o de piel no intacta a sangre u otros fluidos riesgo
potencialmente infectantes (1) *VIH d'esconocido sin factores de
riesgo

*Cualquier tipo de exposicion con fluidos no infectantes (2)
*Exposiciones sobre piel intacta.

*Mordeduras sin rotura de piel ni sangrado:

. L - ) . Exposiciones  con riesgo  de
*Pinchazo o erosién superficial con agujas u otros objetos punzantes o

transmisién despreciable o nulo:

cortantes abandonadas que no han estado en contacto reciente con o PPE no
*VIH positivo con CVP detectable o

sangre. . : recomendada
indetectable y VIH desconocido con
o sin factores de riesgo

-Besos.

-Reanimacion boca a boca sin lesiones cutaneo-mucosas.

-Caricias.

-Masturbacion sin rotura de piel

- Sangre, Fluidos que contengan sangre visible, semen, secreciones vaginales, liquido cefalorraquideo, pleural pericardico,
peritoneal, sinovial, amniotico, y leche humana.

- (2) Orina, heces, saliva, vomitos, secreciones nasales, lagrimas, sudor y esputo, si no contienen sangre visible.

- (3) Cuanto mayor sea la CVP (Carga viral plasmatica) mayor es el riesgo de transmision.

- (4) HSH, PID, trabajador sexual, agresor sexual, antecedentes de ingreso en centros penitenciarios y natural de un pais con
una prevalencia de VIH superior al 1% (Haiti, Bahamas, Jamaica, Belice, Trinidad y Tobago, Estonia, Rusia, Tailandia y Africa
subsahariana)

- (5) Valorar individualmente cada caso. En general se recomienda iniciar PPE si la fuente es VIH+ con CVP detectable o
desconocida o si es VIH desconocido con factores de riesgo.

5.5 Recomendaciones generales ante una exposicion de riesgo
biolégico.™

a) Las personas que sufren una exposicion accidental deben ser evaluadas lo antes posible para valorar
si esta indicada la Profilaxis post-exposicién-PPE. Recomendacion fuerte a favor, calidad de evidencia
moderada.

b) Tras la exposicion accidental, las heridas y la piel expuesta deben ser lavadas con agua y jabén. Por
otra parte, tras un pinchazo accidental, nunca debe exprimirse la zona del pinchazo. Recomendacion
fuerte a favor, calidad de evidencia moderada.

c¢) Cuando se produce una exposicion al VIH, con independencia de si se realiza o no PPE, todos los
procedimientos e intervenciones deben estar claramente recogidos en la historia clinica.
Recomendacion fuerte a favor, calidad de evidencia moderada.

d) Se recomienda iniciar PPE lo antes posible tras la exposicion, preferiblemente en las primeras 24
horas y en el caso de las ITS y el VIH, no mas tarde de las 72 horas. Recomendacién fuerte a favor,
calidad de la evidencia moderada .

e) Se recomienda realizar PPE en las exposiciones con riesgo apreciable (ver Tabla 6) Recomendacion
fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

f) Se recomienda valorar individualmente la necesidad de PPE en las exposiciones con riesgo bajo o

2 Documento de Consenso sobre Profilaxis post-exposicién ocupacional y no ocupacional en relacién con el VIH, VHB y VHC en
adultos y nifios. GESIDA Marzo de 2015.
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minimo (ver Tabla 6). Recomendacién débil, baja calidad de la evidencia.

g) En general, se recomienda iniciar PPE si la fuente es positiva para el VIH, con carga viral detectable
o desconocida, o si es VIH desconocido con factores de riesgo. Recomendacion débil, baja calidad de
la evidencia.

h) Sila fuente es positiva para el VIH, con carga viral indetectable o si es VIH desconocido sin factores de
riesgo, se puede considerar no realizar PPE dado que el riesgo de transmisién es muy bajo.
Recomendacion débil, baja calidad de la evidencia.

i)  No se recomienda realizar PPE en las exposiciones con riesgo nulo o despreciable (ver Tabla 6).
Recomendacion fuerte en contra, calidad de la evidencia baja.

Jj) La PPE debe interrumpirse si se confirma segun los algoritmos diagndsticos vigentes, que la persona
fuente es negativa para el VIH. Recomendacion fuerte en contra, calidad de la evidencia baja.

k) En el caso de exposiciones a fluidos potencialmente infectantes por mecanismos diferentes a la via
sexual, el sitio corporal donde ocurrié la exposicion debe ser lavado con agua y jabon, en el caso de
piel y con agua en irrigacién en el caso de mucosas (IlIA). No existe evidencia que soporte el uso de
antisépticos pero tampoco estan contraindicados. No se recomienda el uso de corrosivos o causticos.

I) Una vez ocurrida la exposicion, la persona expuesta debe acudir al servicio de urgencias de
inmediato. Se debe llenar un reporte en el Formato Unico de Reporte de Accidente del Trabajo-FURAT
— para el caso de exposiciones de riesgo biolégico laborales.

m) Todo el proceso de evaluacién y toma de decisiones debe hacerse en las horas
inmediatamente siguientes a la exposicion (lIA). La evaluacién debe considerar posible riesgo de
transmisién de otros patogenos (sifilis, hepatitis B, hepatitis C) (l1A).

n) Se debe recomendar a la persona expuesta, practicas que permitan evitar la posible transmision del
VIH a terceros durante el periodo de seguimiento, mediante la utilizacion de condoén, entre otros (llIA).
Igualmente, se debe dar soporte emocional a la persona expuesta y a su familia. La persona expuesta
no debe donar sangre u organos durante el periodo de seguimiento, para prevenir la posible
transmisién de ITS, VIH o Hepatitis B o C.

0) En el caso de exposiciones de riesgo tras violencia sexual, se deben seguir todas las indicaciones del
Protocolo de atencion a victimas de violencia sexual del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

(&) MINSALUD

5.6 Inicio de profilaxis para VIH, ITS, VHB y de anticoncepcion de
emergencia.

5.6.1Componentes del kit de profilaxis post-exposicion.

Los servicios de urgencias o los servicios de salud con talento humano entrenado para administrar profilaxis
post-exposicion, deben contar con 2 Kits para mayores de 13 afios y 2 Kits para menores de 13 afios,
disponibles las 24 horas y ser monitorizados para garantizar su reposicion por uso o por cumplimiento de la
fecha de expiracion de sus componentes.

Los componentes del Kit para para PPE son:

1. *Dos pruebas rapidas para VIH con sensibilidad y especificidad no inferior al 99,5% + solucion diluyente.

2. *Dos pruebas rapidas de Sifilis + solucién diluyente, se recomiendan pruebas duales con VIH, para
simplificar la logistica y la aplicacion del protocolo.

3. *Dos pruebas rapidas de embarazo.

4. *Dos pruebas rapidas para antigeno de superficie de Hepatitis B + solucion diluyente.

5. *Dos pruebas rapidas para anticuerpos contra el VHC + solucion diluyente.

6. Diez lancetas.

7. Diez micro-pipetas para recoleccion de muestra de sangre total por puncién capilar, para las pruebas

rapidas de VIH, VHB, VHC y de embarazo.
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8. Un rotulador permanente para pruebas rapidas.

9. Medicamentos antirretrovirales para la profilaxis del VIH:" Las pautas de eleccién para la PPE consisten
en la combinacion de 2 inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucledsidos / nucleétidos
(ITIAN) asociados a un tercer ARV de otra familia. En general, se recomienda utilizar ARV de buena
tolerancia y pocas interacciones, para mejorar la adherencia y evitar interacciones medicamentosas,
para nifios y nifias que no pueden ingerir pastillas, se recomiendan presentaciones en solucion
pediatrica.

10. Medicamentos antibiéticos para la profilaxis de las ITS: Las pautas profilacticas para ITS, deben incluir 3
antibiéticos para prevenir las infecciones por clamidia, sifilis, gonococo y tricomonas entre otras. Ver
pautas para mayores y menores de 13 afios.

11. Profilaxis de la Hepatitis B: Vacuna contra hepatitis B y Gammaglobulina contra VHB.

12. Anticoncepcion de emergencia: Para mujeres que consultan antes de las 72 horas posteriores a la
exposicion: Progestina sintética de segunda generacion 2 tabletas (Levonorgestrel). Para los casos de
mujeres que consulten entre las 72 horas y las 120 horas desde ocurrida la exposicion: Progestina
sintética (levonorgestrel en igual dosis) + aplicacion in situ de 1 Dispositivo intra-uterino (DIU).

13. Formatos de control de inventario y de fecha de vencimiento.

14. Formatos de reporte de interpretacion de las pruebas rapidas.

* Se sugiere disponer de dos pruebas rapidas para VIH, Sifilis, VHB, VHC y embarazo, si fuera el caso de
que la primera resulte invalida o que se pueda hacerla prueba ala fuente.

5.6.2 Solicitud de analisis de laboratorio al inicio de la atencion
de urgencia

Con el objeto de obtener una linea de base sobre parametros clinicos trazadores, relacionados con la
toxicidad o los efectos secundarios de los medicamentos que se administraran para la profilaxis post-
exposicion, o necesarios para la toma de decisiones de inicio o no de la profilaxis, se requiere solicitar los
siguientes analisis paraclinicos:

a) Cuadro hematico completo, funcion renal y hepatica

b) Prueba rapida para el VIH, VHB y VHC.

c) Prueba rapida de sifilis y descarte de otras ITS en las exposiciones sexuales.
d) Prueba de embarazo en mujeres con exposicion sexual.

El inicio de la PPE debe realizarse dentro de las 72 horas desde ocurrida la exposicién. Si por algun motivo
no se pueden obtener los resultados de los paraclinicos en ese plazo de tiempo no debe retardarse el inicio
de la PEP. En casos de inicio de la atencion tardia de la persona expuesta (mas alla de 72 horas) debe
evaluarse si aun son aplicables las profilaxis contra embarazo (hasta 5 dias) y hepatitis B (hasta 7 dias en
exposicion percutanea y 14 dias en exposiciones sexuales).

 Documento de Consenso sobre Profilaxis post-exposicién ocupacional y no ocupacional en relacién con el VIH, VHB y VHC en
adultos y nifios. GESIDA Marzo de 2015. Y Consenso de expertos Colombia 2016
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PROFILAXIS POST EXPOSICION AL VIH Y LAS ITS
EN PERSONAS MAYORES DE 13 ANOS, INCLUSO MUJERES GESTANTES

Profilaxis post exposicion del VIH: El servicio de salud que atienda la urgencia e inicie la profilaxis del
VIH, debe en todos los casos entregar al alta del paciente, el total de las dosis necesarias para
completar 30 dias de tratamiento profilactico.

Medicamento Presentacion y dosis

Tenofovir / emtricitabina — tabletas x 300 / 200 — 1 al dia
x 30

- Dolutegravir — tab x 50 mg

1 al dia x 30 dias.

Darunavir — tab x 800 mg

1 al dia x 30 dias.

- Atazanavir — Tab x 300 mg

1 al dia x 30 dias.

Ritonavir — Tab x 100 mg

1 al dia x 30 dias.

Primera opcién: -
Tenofovir / emtricitabina y Dolutegravir

Segunda opcion:
Tenofovir / emtricitabina con Darunavir / ritonavir -

Alternativa:
Tenofovir / emtricitabina y Atazanavir / ritonavir. -

Profilaxis post-exposicion de las ITS. Dosis Unicas.

Medicamento Presentacion y dosis

Ceftriaxona 500 mg . (1 ampolla) + -

Metronidazol 2 gr. (4 tabletas) + - Metronidazol 2 gr. (4 tabletas) +

Azitromicina 1 gr. (2 tabletas). - Azitromicina 1 gr. (2 tabletas) +

- En Gestantes: Penicilina Benzatinica IM x 2.400.000 UlI.
En caso de antecedente de alergia a la Penicilina, se
debe proceder a desensibilizar, segun las indicaciones
de la Guia de Practica clinica para Sifilis gestacional y
congénita.

Ceftriaxona 500 mg. (1 ampolla) +

En caso de tratarse de una mujer gestante, se
debe adicionar a la Ceftriaxona, el Metronidazol y a
la Azitromicina, Penicilina Benzatinica 2°400.000
unidades, dosis Unica

Tabla 7. Resumen de efectos secundarios de los ARV recomendados para la PPE en
adolescentes y adultos. '

EFECTOS
SECUNDARIOS FACTORES DE RIESGO RECOMENDACION
Anormalidades del || Enfermedad preexistente de la conduccion
electrocardiograma cardiaca. Uso concomitante de otros

Considerar Darunavir

Atazanavir mas
ritonavir (ATV /

con prolongacion del
intervalo PR, ictericia
por hiper-bilirrubinemia
indirecta.

medicamentos que prolonguen el intervalo
PR. Hepatopatia preexistente = como
Hepatits B o C. Uso concomitante de
medicamentos hepatotdxicos.

(DRV [/ r) o Lopinavir/r
(LPV/r) o cambio de clase.

r

Nefrolitiasis o
colelitiasis

Antecedentes de nefrolitiasis o colelitiasis

Hidratacion acuciosa.
Considerar Darunavir
(DRV [/ r) o Lopinavir/r

(LPV/r) o cambio de clase.

Colombia, Ministerio de Salud y Proteccién Social Guia de préctica clinica basada en la evidencia cientifica para la atencién de la infeccién por

VIH/Sida en adolescentes (con 13 afios de edad o mds) y adultos./ GPC-2014-39
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Darunavir mas Considerar cambio a otro
g . Brote cutaneo Alergia a sulfonamidas inhibidor de la proteasa
ritonavir (DRVI/r)
excepto FPV/r.
Dolutegravir Reaccion  aléraica Hepatopatia pre-existente como Hepatitis B || Considerar Darunavir
mas ritonavir he atotoxicidadg Yllo C. Uso concomitante de medicamentos (DRV / r) o Lopinavir/r
(DTVIr) P ) hepatotoxicos. (LPV/r) o cambio de clase.
Raltegravir mas | Rabdomidlisis, Uso concomitante de medicamentos que ConsieEier camidte & ClEs
. . . ., L . clases como IP/r, INNTR o
ritonavir miopatia, mialgias. causen rabdomidlisis MVC
Anormallda_des del Enfermedad preexistente de la conduccion
electrocardiograma : .
i cardiaca. Uso concomitante de otros . .
con prolongacion del . . Considerar Darunavir
. . . .. .. |l medicamentos que prolonguen el intervalo L
Ritonavir intervalo PR, ictericia ; ; (DRV [/ r) o Lopinavir/r
. L . ._||PR. Hepatopatia preexistente como .
por hiper-bilirrubinemia - ; (LPV/r) o cambio de clase.
indirecta Hepgtltls B o C. Usp . concomitante de
L medicamentos hepatotdxicos.
Hepatotoxicidad.
N Vigilar la funcién renal de
renal, Sindrome de Enfermedad renal subyacente, edad mayor 9
. - ~ acuerdo con las
Fanconi, aumento de de 60 anos. IMC > o0 = 18,5 o0 peso menor . -
. - recomendaciones. Sustituir
la creatinina sérica, de 50 kg.
A . el TDF.
proteinuria, glucosuria
Tenofovir (TDF)
Diabetes mellitus. Hipertension no tratada.
Desmineralizacion Osteoporosis previa. Uso concomitante de | Si hay osteoporosis,
Osea Didanosina y otros medicamentos cambiar a ABC.
nefrotdxicos o IP potenciados.

5.6.4 Intervencion farmacolégica en profilaxis post-exposiciéon
del VIH e ITS en personas menores de 13 anos.

PROFILAXIS POST EXPOSICION AL VIH Y LAS ITS
EN PERSONAS MENORES DE 13 ANOS

Profilaxis post exposicion del VIH: El servicio de salud que atienda la urgencia e inicie la profilaxis del
VIH, debe en todos los casos entregar al alta del paciente, el total de las dosis necesarias para completar
30 dias de tratamiento profilactico.

Medicamento Presentacion y dosis
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En nifios y nihas de 14
dias y menores de 13 afios,
se recomienda profilaxis ante
la exposicién de riesgo al VIH,
el uso de Zidovudina,
Lamivudina y Lopinavir-rtv.

En niflos y nifhas menores
de 3 afios se recomienda
profilaxis ante la exposicion
de riesgo al VIH en
presentaciones en
suspension.

En nifios y nifias mayores
de 3 afnos se recomienda
tabletas masticables de LPV-
rtv.

En caso de anemia o
intolerancia al
Lopinavir/Ritonavir/: se
debe cambiar Zidovudina por
Abacavir. En nifios
de 3 afos y menores de 13
anos, en caso de intolerancia
a Lopinavir/Ritonavir, se
recomienda el uso de
Raltegravir en tableas
masticables.

Zidovudina: Suspensién 10 mg/ml. Tabletas de 100 y 300 mg
De 4 a 9 kg de peso: 12 mg/Kg cada 12 horas x 30 dias.

De 9 a 30 kg de peso: 9 mg/Kg cada 12 horas x 30 dias.

Peso mayor o igual a 30 Kg: 300 mg cada 12 horas x 30 dias.

Lamivudina: Solucion oral 10 mg/ ml. Tableta x 150 mg x 30 dias.

4 mg / Kg de peso cada 12 horas x 30 dias

Nifios de 14 a 21 kilos: 12 tableta (75 mg) cada 12 horas. Dosis total 150 mg
x 30 dias

Nifios Mayores de 21 y menor de 30 kilos: 12 tableta (75 mg) AM y 1 tableta
(150 mg) PM. Dosis total 225 mg x 30 dias.

Mayor o igual a 30 kilos 1 tableta (150 mg) cada 12 horas. Dosis total 300 mg
x 30 dias

Lopinavir/ritonavir: Solucion oral: 400/100 mg/5 ml. Tabletas x 100/25 y
200/50 mg.

Mayores de 14 dias a 12 meses de edad: 300/75 mg/m2 de area de superficie
corporal por dosis cada 12 horas x 30 dias.

Mayores de 12 meses a 18 afios de edad: 230/57,5 mg/m2 de area de
superficie corporal por dosis cada 12 horas x 30 dias

15 a 20 Kilos: 2 tabletas de 100/25, cada 12 horas x 30 dias;

>20 a 25 Kilos: 3 tabletas de 100/25 cada 12 horas x 30 dias;

>30 a 35 Kilos: 4 tabletas de 100/25 cada 12 horas x 30 dias; Se aclara que 4
tabletas de LPV/r x 100/25 mg pueden ser sustituidas por 2 tabletas de 200/50
mg teniendo en cuenta que estas Ultimas son mas grandes y dificiles de ingerir.

Abacavir: Solucion oral 20 mg/ ml. Tableta x 300mg.

Solucién oral: 8 mg/ Kg (maximo 300 mg al dia) cada 12 horas x 30 dias. No
aprobada para uso en menores de 3 meses de edad.

De 14 a 21 Kilos: 12 tableta (150 mg) cada 12 horas. (Dosis total 300 mg)
x 30 dias.

Mayor de 21 y menor de 30 Kilos: 12 tableta (150 mg) AM vy 1 tableta (300 mg)
PM

(Dosis total 450 mg) x 30 dias.

Mayor o igual a 30 Kilos: 1 tableta (300 mg) cada 12 horas (Dosis total 600
mg.) x 30 dias.

Raltegravir: Tabletas masticables x 25 y 100 mg. Tableta recubierta de 400 mg
Neonatos: no esta aprobado su uso en neonatos.

De 10 a 14 Kg de peso: 75 mg cada 12 horas (3 capsulas por 25 mg.
masticables) x 30 dias.

De 14 a 19 Kilos: 100 mg cada 12 horas (1 capsula por 100 mg masticables) x
30 dias.

De 20 a 27 Kilos: 150 mg cada 12 horas (1,5 capsulas por 100 mg masticables)
x 30 dias.

De 28 a 39 Kilos: 200 mg cada 12 horas (2 capsulas por 100 mg masticables)
x 30 dias.

Mayor o igual a 40 Kilos: 300 mg cada 12 horas (3 capsulas por 100 mg
masticables) x 30 dias.

Pacientes a partir de los 12 afos de edad: tableta recubierta por 400 mg cada
12 horas x 30 dias.
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Profilaxis post-exposicion de las ITS. Dosis Unicas.

Medicamento

Presentacion y dosis

Ceftriaxona 500 mg. -

(1 ampolla)
+

Metronidazol 2 gr.

(4 tabletas)
+

Azitromicina 1 gr.
(2 tabletas).

+

Unica
+

Ceftriazona: Amp 500 mg. En menores de 12 afios 50mg/kg dosis Unica.
Mayores de 12 afios 1 ampolla dosis Unica

- Metronidazol Suspension 250mg x 5cc.,Fco.x120 ml. 20 mg/Kg dosis

- Azitromicina Suspension 200mg x 5cc., Fco.x15ml. 10 mg/Kg dosis Unica.

de 13 afios. "°

Tabla 8. Resumen de efectos secundarios de los ARV recomendados para la PPE en menores

EFECTOS SECUNDARIOS

FACTORES DE RIESGO

RECOMENDACION

Abacavir (ABC)

Reaccion de hipersensibilidad
(exantema), nauseas o diarrea
(raras)

Presencia de HLA-B*5701

Contraindicado
pacientes con HLA-
B*5701 positivo.
Sustituir con otro INTR

en

Incremento de enfermedad
isquémica de miocardio en
algunos estudios de cohortes

Riesgo mayor en pacientes con
factores de riesgo cardiovascular,
con puntaje de Framingham >= 20.

Evaluar
beneficio,
frecuente en nifios.

riesgo
poco

Lamivudina (3TC)

Raramente produce efectos
secundarios

Lopinavir/ritonavir
(LPVIr)

. Enfermedad pre-existente de la
Anormalidades del - :
) conduccién cardiaca. Uso . .
electrocardiograma con . Considerar cambio a
e concomitante de otros .
prolongacion del PR y QT, . Raltegravir.
) medicamentos que prolonguen el
Torsades de pointes .
intervalo PR.
Hepatopatia preexistente como Considerar cambio a
Hepatotoxicidad Hepatitis B o C. Uso concomitante .
. s Raltegravir.
de medicamentos hepatotdxicos.
Lipodistrofia o] sindrome
metabdlico, dislipidemia o || Evaluar factores de riesgo al inicio || Considerar cambio a
diarrea  grave. Diabetes ||y en seguimiento. Raltegravir.
mellitus.

Raltegravir mas
ritonavir

Rabdomidlisis,
mialgias.

miopatia,

de
causen

Uso concomitante
medicamentos que
rabdomiélisis

Considerar cambio a
otras clases como IP/r,
INNTR o MVC

Zidovudina (AZT)

Anemia, neutropenia

Anemia neutropenia de base.

Sustituir por ABC

15 Colombia, Ministerio de Salud y Proteccién Social Guia de practica clinica basada en la evidencia cientifica para la atencién de la infeccién por
VIH/Sida en adolescentes (con 13 afios de edad o mds) y adultos./ GPC-2014-39
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Lipodistrofia, dislipidemia || Evaluar factores de riesgo al inicio ||Ajuste de dieta o
(aumento de LDL o0 TG) y en seguimiento. cambio a ABC
Esteatosis, miopatia o

elevacion del CPK, acidosis || Obesidad. Sustituir por ABC
lactica o hepatomegalia grave.

5.6.5 Profilaxis post exposicion de la hepatitis B en personas
gestantes y no gestantes.

La decision de necesidad o no de Profilaxis para Hepatitis B, debe basarse en la certeza o no de vacunacion
previa y en el nivel de titulos de anticuerpos adecuados para Hepatitis B superiores a 10 mlU/mL en la
persona expuesta. El no acceso inmediato a dicha medicién o la ausencia de informacion sobre el esquema
de vacunacion, no deben retrasar el inicio de la profilaxis contra VHB.

a) Vacuna contra Hepatitis B:
Idealmente se debe iniciar durante las 72 horas post-exposicion.
= Dosis pediatrica: de 5 a 10 ug (segun el laboratorio productor). Se administra hasta los 10 afos.
= Dosis para adolescentes: de 10 a 20 ug (segun laboratorio productor). Se administra hasta 19
afios inclusive.
= Dosis adultos: de 20 ug, a partir de los 20 afios.

La primera y la segunda dosis deben estar separadas por un intervalo minimo de 4 semanas. Es de
preferencia un periodo mas largo entre la segunda y tercera (4 meses);

El esquema recomendado en estas directrices es 0, 1 y 6 meses, aunque hay esquemas rapidos de 0-1-2
meses, muy recomendados en personas pertenecientes a poblaciones clave.

b) Gammaglobulina anti-Hepatitis-B (HBIG).

Se puede aplicar de manera simultanea con la vacuna, aunque en sitios diferentes de inyeccion. Esta se debe
iniciar preferiblemente en las primeras 24 horas post-exposicion. Aplicadas dentro de este tiempo han
mostrado ser 70% a 90% efectivas para prevenir la infeccion por hepatitis B, sin embargo, puede aplicarse
hasta un plazo maximo de 7 dias después de exposiciones percutaneas y hasta 14 dias después de
exposiciones sexuales. '°

La dosis a aplicar de la gammaglobulina es aquella recomendada por el fabricante. En algunos casos es
recomendable una dosis adicional a las cuatro semanas, por lo cual es importante revisar el inserto del
fabricante.

En todos los casos se recomienda realizar una prueba de linea base (idealmente anti-HBc o en su defecto
HBsAQ) para infeccién por el VHB, lo mas pronto posible después de la exposicion, para determinar si la
persona expuesta se encontraba infectada antes de la exposicidon. La no disponibilidad de estas pruebas no
debe retardar el inicio de la profilaxis post-exposicion.

16 Centers for Disease Control and Prevention. A Comprehensive Immunization Strategy to Eliminate Transmission of Hepatitis B Virus
Infection in the United States. Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) Part Il: Immunization of
Adults. MMWR Recommendations and Reports, December 8, 2006 / 55 (RR16); 1-25. Disponible en
https://www.cdc.gov/immwr/preview/mmwrhtml/rr5516a1.htm
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Tabla 9. Recomendaciones para la profilaxis post-exposicion no ocupacional* a sangre o
fluidos corporales, de acuerdo al tipo de exposicion y estado vacunal

Persona no vacunada o Persona
Fuente de la exposicion con esquema incompleto previamente
de vacunacion vacunada**
Fuente con antigeno de superficie para hepatitis B (HBsAg) positivo o estado seroldgico desconocido
Exposicion percutanea (mordedura, pinchazo) o mucosa a sangre o fluidos Administre

corporales de una persona positiva para HBsAg o estado seroldgico
desconocido.

Contacto sexual o uso compartido de agujas con una persona positiva para
HBsAg o estado serolégico desconocido.

Victima de violencia sexual por un perpetrador que es positivo para HBsAg o
estado seroldgico desconocido.

Inicie o complete el
esquema de vacunacion
contra la hepatitis B
(3 dosis en esquema 0, 1y
6 meses) y la
gammaglobulina contra la
hepatitis B***

preferiblemente
dentro de las
primeras 24 horas
una dosis de refuerzo
de vacuna contra la
hepatitis B con un
plazo maximo de 7
dias.

Fuente con estado seroldgico negativo para HBsAg

Victima de violencia sexual por un perpetrador que es negativo para HBsAg.

Exposicion percutanea (mordedura, pinchazo) o mucosa a sangre o fluidos
corporales potencialmente infecciosos de una fuente con estado serolégico
negativo para HBsAg.

Contacto sexual o uso compartido de agujas con una persona con estado
serolégico negativo para HBsAg.

Inicie o complete el
esquema de vacunaciéon
contra la hepatitis B
(3 dosis en esquema 0, 1y
6 meses)

No administre
tratamiento.

Fuente: Modificado de CDC. Profilaxis post-exposicion para prevenir la infeccion por el virus de la hepatitis B. MMWR Recomm. Rep 2006; 55(No.RR-16)

Abreviaciones: HBsAg = antigeno de superficie para hepatitis B

* Las indicaciones dadas en esta tabla aplican a exposiciones no ocupacionales. El manejo de exposiciones ocupacionales se presenta en otra tabla.

**Una persona que tiene documentacion escrita de un esquema completo de vacunas contra la hepatitis B y que no tiene pruebas post-vacunacion.

*#*La gammaglobulina debe aplicarse de manera simultanea con la primera dosis de vacuna contra la hepatitis B en sitios de aplicacion diferente, preferiblemente
dentro de las primeras 12 a 24 horas de la exposicion. Aplicadas dentro de este tiempo han mostrado ser 70% a 90% efectivas para prevenir la infeccion por hepatitis B.
La dosis de gammaglobulina se aplica de acuerdo a lo indicado por el fabricante (inserto). Los estudios son limitados en el intervalo maximo después de la exposicion
durante el cual la profilaxis post-exposicion es efectiva, pero el intervalo es poco probable que exceda los 7 dias para exposiciones percutaneas o 14 dias para

exposiciones sexuales.

Tabla 10. Manejo post-exposicion ocupacional a sangre y fluidos corporales, percutanea o
mucosa, de acuerdo al estado de vacunacién de la persona expuesta y respuesta
inmunolégica a la vacuna contra la hepatitis B.

Respuesta Profilaxi . L.
conocida a rofilaxis post-exposicion o
Estado de la Paciente fuente | vacunacion contra Pr::tti)-aHsBesroI:sgtl-ca
persona expuesta (HBsAg) la hepatitis B en la P Tk
persona expuesta Gammaglobulina V. -z MECUN IR
(anti-HBs)* el acunacion
Respondedors
después de un Positivo /
esquema completo de . Anti-HBs es >10 . . e
" desconocido / No se requiere intervencion.
vacunacion contra la negativo miU/mL
hepatitis B (3 dosis o 9
mas).
No respondedor ss L A Gammaglobulina
después de 6 dosis de S /. RIHHFERS €5 <D 2 dosis separadas NO
desconocido miU/mL. .
vacuna contra la por un intervalo
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hepatitis B. de 4 semanas.
Negativo No se requiere intervencion.
) Aplicar un segundo
Positivo / Anti 1188 &5 <10 Gammaglobulina || €594eMa de vacunacion
desconocido miU/mL. 1 dgsis contra la hepatitis B Sl
(3 dosis en esquema 0, 1
y 6 meses).
Persona con 3 dosis Aplicar un segundo.
de vacuna contra la . Anti-HBs es <10 No se requiere esquema de vacunacion
hepatitis B Negativo : Iy contra la hepatitis B Sl
p miU/mL. intervencion. .
(3 dosis en esquema 0, 1
y 6 meses).
Positivo /. Anti-HBs es >10 o y
desconocido / miU/mL No se requiere intervencion.
negativo
No vacunado, con Positivo /_ Gammag!obulina Iniciar o completar eI S|
esquema incompleto || desconocido 1 dosissas esquema de vacunacion.
o rechaza la Inici letar ol
vacunacion Negativo NO niciar o completar & S|
esquema de vacunacion.

Fuente: Modificado de CDC. Guidance for Evaluating Health-Care Personnel for Hepatitis B Virus Protection and for Administering Postexposure
Management. MMWR Recommendations and Reports, December 20, 2013 / 62(RR10);1-19.

Abreviaciones: HBsAg = antigeno de superficie de hepatitis B; Anti-HBs = Anticuerpos contra el antigeno de superficie de la hepatitis B

*El desconocimiento de la respuesta de la persona expuesta a esquemas de vacunacion recibidos previamente no debe retardar el inicio de la
profilaxis.

**a gammaglobulina debe ser administrada tan pronto como sea posible después de la exposicion. La efectividad de la gammaglobulina cuando es
administrada mas de 7 dias después de la exposicion percutanea, mucosa o con piel no intacta es desconocida. La dosis de gammaglobulina a aplicar
sera la indicada por el fabricante (ver inserto).

***[ as pruebas serologicas post-vacunacion deben realizarse 1-2 meses después de la ultima dosis del esquema de vacunacion contra la hepatitis B 'y
4-6 meses después de la administracion de la gammaglobulina para evitar la deteccion de anticuerpos contra el antigeno de superficie administrados
pasivamente). Debe usarse un método cuantitativo que permita la deteccion de las concentraciones protectoras de anti-HBs (>10 mUI/mL).

&Un respondedor esta definido como una persona con anti-HBs > 10 mIU/mL después de 3 o mas dosis de vacuna contra la hepatitis B.

& &Un no respondedor esta definido como una persona con anti-HBs < 10 mIU/mL después de 6 o mas dosis de vacuna contra la hepatitis B.

& & &En caso de rechazar la vacunacion, aplicar dos dosis de gammaglobulina con un intervalo de 4 semanas.

5.6.6 Anticoncepcion de emergencia.

* Dentro de las 72 horas desde la exposicidon: Levonorgestrel tabletas por 0,75 mg: Dos tabletas en dosis
Unica.

* Después de las 72 horas, pero antes de 120 horas desde la exposicion: Levonorgestrel tabletas por 0,75
mg: Dos tabletas en dosis unica y adicionalmente dispositivo intrauterino (DIU).

6. PLAN DE SEGUIMIENTO

En todos los casos de exposicion ocupacional o no ocupacional, con o sin profilaxis post exposicién
administrada, se debe instaurar un plan de seguimiento clinico y de laboratorio, informaciéon y apoyo
psicoldgico, al respecto de su exposicion al VIH, las ITS, la Hepatitis B y la Hepatitis C, asi como del riesgo de
embarazo, si aplica.
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El seguimiento de las personas expuestas es de seis meses. La uUnica excepcion es la realizacién de una
nueva serologia para VIH a las 48 semanas, en el caso de sufrir una infeccion por el VHC, tras la exposicién a
una fuente coinfectada por el VIH-VHC.

En los laboratorios donde dispongan de determinacién combinada de antigeno / anticuerpo para VIH de cuarta
generacion, el seguimiento podria reducirse a seis semanas y posteriormente cuatro meses post-exposicion.
Las pruebas a realizar, asi como sus controles se detallan en el cronograma de la Tabla 9.

De otra parte, las personas que han sufrido una exposicién de riesgo, deben ser informadas sobre los signos y
sintomas de la infeccion aguda por el VIH: fiebre, linfadenopatias, faringitis, exantemas, mialgias o artralgias,
0 con menos frecuencia, diarrea, cefalea, nauseas/vomito, hepato-esplenomegalia, pérdida de peso aguda, o
sintomas neurolégicos; dichos signos o sintomas del Sindrome retroviral agudo, suelen presentarse hasta
diez semanas después de haberse producido la infeccidn, siendo este un periodo de alta infectividad. En el
caso de que dichos sintomas o signos aparezcan, se debe realizar una carga viral del VIH, con independencia
del tiempo transcurrido desde la exposicion accidental.

Los pacientes que inicien PPE, ademas, deben ser informados de los efectos secundarios del tratamiento
antirretroviral, de las posibles interacciones medicamentosas y de la necesidad de tener una buena
adherencia al mismo, para que resulte exitoso (minimo del 95%).

Asi mismo, se debe recomendar a la persona expuesta, practicas que permitan evitar la posible trasmisién del
VIH a terceros durante el periodo de seguimiento, mediante la utilizacion de conddn, entre otros (llIA).
Igualmente, se debe dar soporte emocional a la persona expuesta y a su familia. Se debe enfatizar en la
recomendacion de no donar sangre u érganos durante el periodo de seguimiento para prevenir la posible
transmisién de ITS, VIH o Hepatitis B o C.

Tabla 11. Seguimiento Paraclinico de las personas con exposicién de riesgo ante las ITS,
VIH y Hepatitis By C."”

Al momento de .
. AT o Segun 12 semanas (|| 24 semanas
Tipo de analisis la profilaxis ) 2 semanas | 4 -6 semanas
(Basal) sintomas 3 meses) (6 meses)

Prueba de VIH de
Anticuerpos, rapida o Sl Sl Sl
ELISA convencional

Analitica general: Cuadro
hematico, funciéon renal, Sl SI S S
funcién hepatica. Glicemia

Ante sintomas relacionados con

Carga viral para VIH Sindrome retroviral agudo

Pruebas para hepatitis B S|

(HBsAg — anti-HBc) SI
Prueba para VHC Sl Sl Sl
Carga viral para VHC Sl. Ante sintomas de Hepatitis viral aguda.

17 Documento de Consenso sobre Profilaxis post-exposicién ocupacional y no ocupacional en relacién con el VIH, VHB y VHC en
adultos y nifios. GESIDA Marzo de 2015.
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Diagndstico de ITS S| SlI. Para Sifilis con
(sindrémico o etiologico) prueba rap_lda
(Treponémica)

Prueba de embarazo Sl Sl

Seguimiento:

Si en el seguimiento se utiliza una prueba de antigeno/anticuerpos de cuarta generacion para el VIH (que
detecta antigeno p24), el seguimiento se puede concluir cuatro meses después de la exposicion. Si no se
dispone de ensayos de cuarta generacion, el seguimiento para VIH concluye normalmente seis meses
después de una exposicidon. (Recomendacion fuerte a favor, calidad de evidencia alta).

Se deben recomendar a la persona expuesta, practicas que permitan evitar la posible transmisién del VIH a
terceros durante el periodo de seguimiento, mediante la utilizacién de condén, uso no compartido de jeringas
en PID, entre otros (llIA). Igualmente, se debe dar soporte emocional al trabajador expuesto y a su familia. No
se debe donar sangre u érganos durante el periodo de seguimiento para prevenir la posible transmisién de
ITS, VIH o Hepatitis B o C.
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