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FUNDAMENTO Y 0BJETIVO: Mientras que la profilaxis postexposicion ocupacional es ampliamente admitida
y difundida, la profilaxis postexposicién no ocupacional (NONOPEP) es controvertida. La prevencién
de la transmision maternoinfantil del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), estudios experi-
mentales animales y retrospectivos en trabajadores sanitarios, ademas de la plausibilidad biolégica
justificarian el uso en determinadas circunstancias de la NONOPEP.

El objetivo de este trabajo ha sido revisar la existencia de recomendaciones oficiales sobre NONOPEP
y describir las actitudes, conocimientos y practicas sobre esta profilaxis de los médicos que atienden
exposiciones accidentales no ocupacionales y personas con conductas de riesgo (varones homosexua-
les y usuarios de drogas por via parenteral [UDVP]), asi como describir la respuesta en teléfonos de
atencion al publico sobre el sida, en Espaiia.

SuJeTos ¥ METODO: Estudio descriptivo mediante una encuesta en cada poblacién definida en el apartado
anterior entre septiembre de 1999 y julio de 2000, mediante cuestionarios autoadministrados y entrevis-
tas personales. Para los teléfonos se realizaron consultas simuladas anénimas, previamente protocolizadas.
REesuLTADOS: No habia hasta el momento recomendaciones oficiales. EI 84% (97/116) de los médicos
consultados habia atendido algiin caso de accidente no ocupacional con exposicion de riesgo al VIH en
los ultimos 6 meses, el 77% (75/97) de éstos habian prescrito NONOPEP y el 76% (57/75) habia usado
las recomendaciones de los Centers for Disease Control (CDC) de 1998 para la exposicién ocupacional.
Los casos mas frecuentemente atendidos fueron pinchazos con aguja en la calle y roturas de preservati-
vo. Se evidenciaron discrepancias entre los médicos en la evaluacion del riesgo y la prescripcion en ca-
sos de riesgo intermedio. El 41% (103/252) de los homosexuales y el 2% (3/160) de los UDVP en trata-
miento conocian la NONOPEP. El 15% (15/98) y el 59% (70/118), respectivamente, tomarian menos
precauciones para evitar la infeccion por el VIH al disponer de la NONOPEP. En el 20% (12/59) de las
consultas a los teléfonos de informacion sobre el sida se mencioné la posibilidad de la NONOPEP.
ConcLUsIoNES: Los accidentes de riesgo para contraer el VIH susceptibles de NONOPEP son relativamente fre-
cuentes. Sin olvidar la mayor importancia de la prevencion primaria, es conveniente disponer de unas reco-
mendaciones de actuacion homogéneas y consensuadas, y de un sistema de vigilancia epidemioldgica para
evaluar la aplicacién y eventualmente la efectividad de estas recomendaciones.

Palabras clave: VIH. Profilaxis postexposicién. Conocimientos, actitudes y practicas. UDVP. Homosexual.
Vigilancia epidemiolégica.

Non-occupational post-exposure HIV prophylaxis. Knowledge and practices
among physicians and groups with risk behavior

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Although occupational post-exposure HIV prophylaxis is widely admitted
and used, the non-occupational post-exposure prophylaxis (NONOPEP) is controversial. Prevention of
mother-to-child HIV transmission, experimental studies in animal models and retrospective studies in
health workers, along with biological plausibility, would justify the use of NONOPEP in certain cir-
cumstances. Our objectives were: 1) To review the existence of recommendations; 2) To describe the
attitudes, konwledge and practices of the professionals involved in the attention of non-occupational
exposures to HIV; 3) To describe the attitudes and knowledge on such a prophylaxis by people with
risk behaviours (homosexual men and intravenous drug users —IDU-); and 4) To desribe the NONO-
PEP-related responses of telephone services of public attention on AIDS.

SuBJECTS AND METHOD: Descriptive study by means of a survey of each defined target population betwe-
en September 1999 and July 2000, using self-administered questionnaires and personal interviews.
Structured and simulated interviews were used to survey the telephone services.

ResuLts: To date, no official recommendations exist. 84% (97/116) of consulted doctors have taken care of
some of non-occupational accidental exposure to HIV over the last six months. 77% (75/97) have prescri-
bed NONOPEP, and 76% of doctors prescribing NONOPEP (57/75) have used the 1998 CDC recommen-
dations for occupational exposures. Most frequent observed cases were related to needle sticks in the street
and preservative breakage. The assessment of certain risk factors and therapeutic performance in cases of
intermediate risk showed discrepancies among doctors. 41% (103/252) among homosexuals and 2%
(3/160) among IDU on treatment know the NONOPEP. 15% (15/98) and 98% (70/118) respectively would
take less prevention to avoid HIV infection if they took the NONOPEP. It was mentioned the possibility of
NONOPEP in 20% (12/59) of calls to the information telephone services on AIDS.

ConcLusions: HIV risk accidents susceptible of NONOPEP are relatively frequent. Without forgetting the
greater importance of primary prevention, it is advisable to reach and agreement on homogenous re-
commendations. It is also advisable to draw up a surveillance system to evaluate the application and
eventually the effectiveness of these recomendations.
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Se estima que mas de 550.000 personas
vivian con el virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH) en Europa Occidental
al final del afio 2001 y que a lo largo de
ese aflo mas de 30.000 personas se in-
fectaron!. Los paises mas afectados son
Portugal y Espafia, con tasas anuales de
incidencia de sida de 102,5 y 59,5 per-
sonas por 1.000.000 de habitantes, res-
pectivamente, para el afio 2001°. Entre
los paises de Europa que disponen de
datos de registros de casos de infeccion
por el VIH durante al menos los ultimos
5 afios, la tasa de nuevos diagndésticos de
infeccion por el VIH aument6 en un 14%
entre 1997 y 20012, A pesar del impacto
del tratamiento antirretroviral de gran ac-
tividad en la disminucion de los casos de
sida se siguen produciendo nuevas infec-
ciones y en determinadas subpoblacio-
nes podrian incluso estar aumentando.
Los métodos mas efectivos para prevenir
la infeccion por el VIH son los que evitan
la exposicion al virus (prevencion prima-
ria). No obstante, con el objetivo de evitar
el desarrollo de la infeccion, se ha pro-
puesto también emplear fa&rmacos anti-
rretrovirales en las exposiciones esporadi-
cas y accidentales al VIH como medida
de prevencién secundaria. Actualmente,
la profilaxis postexposicion es el estandar
de asistencia cuando un trabajador sani-
tario se expone accidentalmente al conta-
gio de un paciente conocido como infec-
tado por el VIH3, pero no es el caso en
las exposiciones no ocupacionales.

La justificacion del uso de la profilaxis
postexposicién se basa en: la plausibili-
dad biolégica por la cual, administrando
antirretrovirales, durante el periodo entre
la exposicion al virus y su replicacion en
los noédulos linfaticos, se podria prevenir
la infeccién sistémica; estudios en mode-
los experimentales animales tanto para
prevenir la infeccion por el virus de la in-
munodeficiencia en simios como el VIH-
145 estudios sobre la prevencién de la
transmision materno-infantil del VIH con
una reduccion de dos tercios en las in-
fecciones mediante el uso de zidovudina
como profilaxis®, y finalmente un estudio
retrospectivo de casos y controles en el
que la zidovudina administrada después
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de una exposicién percutanea ocupacio-
nal en trabajadores sanitarios, se asocit a
una disminucién de 81% del riesgo de
infeccion por el VIH?.

Por otro lado, la posibilidad de este tipo
de profilaxis, de un tiempo a esta parte,
ha llegado al conocimiento de colectivos
de personas susceptibles de recibir esta
terapia postexposicibn no ocupacional
por tener mas conductas de riesgo, lo
gue se ha traducido en una mayor solici-
tud de informacién y mayor demanda de
la propia intervencion profilactica en al-
gunos casos.

Una declaracion de los Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) de EE.UU.
sobre la atencién de exposiciones no ocu-
pacionales al VIH expresaba que, dado
que no existe ningun dato definitivo con
respecto a la eficacia de la profilaxis pos-
texposicion para la exposicion no ocupa-
cional, las recomendaciones para o contra
Su Uso no pueden establecerse aung.

En cualquier caso, en ltalia®, Francial® y
Suizal! si se establecieron recomendacio-
nes sobre profilaxis postexposicién no
ocupacional (NONOPEP). Rey et al'? han
revisado las recomendaciones existentes
y las diferentes pautas de profilaxis utili-
zadas en diferentes paises europeos, y
méas recientemente Laporte et al® han
evaluado el impacto de la existencia de
unas recomendaciones oficiales sobre la
practica ante estas exposiciones, en el
periodo 1997-1999.

Hasta el momento de realizarse este estu-
dio, e incluso posteriormente, las reco-
mendaciones aparecidas se basan en
unos minimos criterios comunes para la
decision de prescribir esta profilaxis en
caso de una exposicion accidental no
ocupacional'*: la exposicion es Unica y se
constata la toma de medidas de preven-
cién usuales por la persona afectada, han
transcurrido menos de 72 h desde la ex-
posicion, la persona fuente del posible
contagio es conocida como infectada por
el VIH o pertenece a un grupo de pobla-
cién con una alta prevalencia de infeccion
y, por ultimo, la exposicién en si misma
tiene alta probabilidad de contagio del
VIH, como es el caso de una relacion se-
xual anal no protegida y compartir una je-
ringa o inyectable. Ademas, se incide
igualmente desde el principio en la reco-
mendacién de tomar un tratamiento anti-
rretroviral multiple en dosis y periodo sufi-
cientes (un mes) con un seguimiento
minimo hasta descartar la seroconversion.
Por otro lado, en EE.UU. y Australia se
han implementado desde 1999 registros
para monitorizar los patrones de uso y
demanda de la NONOPEP. Con el objeti-
vo de evaluar la viabilidad de unas posi-
bles recomendaciones de consenso en
Europa y eventualmente la efectividad de
esta profilaxis, en enero de 2001 se cred
un Registro Europeo de casos de exposi-
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TABLA'1

Situaciones planteadas para evaluacion del riesgo por los profesionales médicos

Riesgo

Situacion o escenario

Alto

Medio

Bajo

exposicion

Varén homosexual. Rotura de preservativo. Penetracion anal. Pareja seropositiva. Acude antes
de 24 h tras exposicion. Uso habitual de preservativo en otras relaciones

Mujer. Primera vez que se inyecta drogas y que comparte una jeringuilla con UDVP de estado
serolégico desconocido respecto al VIH. Acude al dia siguiente

Muijer a la que han pinchado con jeringuilla con aguja en el transcurso de un atraco 2 h atras

Mujer heterosexual. Penetracion vaginal sin proteccion. Pareja inmigrante del Africa
subsahariana de estado serolégico desconocido. Acude a las 24 h

Varoén heterosexual. Penetracion vaginal sin proteccion. Pareja procedente de Caribe, de estado
serolégico desconocido. Acude antes de 12 h tras la relacion

Varén homosexual. Acude a los cinco dias de una penetracion anal no protegida con pareja
no habitual no UDVP de estado serolégico desconocido. La prevalencia de infeccion por el
VIH entre homosexuales en la zona es del 14%

Varén heterosexual. Penetracién vaginal no protegida, con prostituta no UDVP de estado
serolégico desconocido. Acude a la semana de la exposicion

Mujer heterosexual. Felacién con eyaculacion sin proteccién con pareja no habitual de estado
serolégico desconocido no UDVP ni homo o bisexual. Acude en primeras 24 h tras

ciones accidentales de caracter no ocu-
pacional (EURO-NONOPEP). Dicho pro-
yecto esta coordinado por los autores vy fi-
nanciado por la Comisién Europea
(2000CVG4-022), e incluye la participa-
cion de 14 paises.

Independientemente de las recomenda-
ciones que se han ido estableciendo y de
los datos indirectos que han ido ofrecien-
do los casos recogidos en los diferentes
registros, pocos estudios se han dirigido
a conocer las actitudes y practicas de los
profesionales médicos que atienden este
tipo de exposiciones.

En el marco del proyecto EURO-NONO-
PEP, en Espafia, se ha desarrollado el
presente estudio con los objetivos de: a)
revisar la existencia de recomendaciones
sobre NONOPEP al VIH de los diferentes
programas autonémicos de atencion al
VIH/sida; b) describir las actitudes, las
practicas y los conocimientos de los pro-
fesionales implicados en la atencién de
estas exposiciones; ¢) determinar las ac-
titudes y nociones sobre esta profilaxis de
algunos grupos con conductas de riesgo,
como son los hombres que mantienen
relaciones sexuales con varones (VSV) y
los usuarios de drogas via parenteral
(UDVP), y d) determinar el conocimiento
disponible sobre la NONOPEP en teléfo-
nos de informacién sobre el sida.

Sujetos y método

Para alcanzar los objetivos propuestos se han estable-
cido las siguientes poblaciones de estudio y métodos:

1. A escala nacional, para conocer las recomendacio-
nes ya existentes, se realizd en septiembre de 1999
una encuesta entre los responsables del Plan Nacio-
nal de Sida, Direccion General de Instituciones Peni-
tenciarias (Ministerio del Interior) y de los programas
de Sida de las distintas comunidades y ciudades au-
ténomas espafiolas (n = 21). Se envi6 por correo con
retorno franqueado un cuestionario abierto, con un
recordatorio un mes mas tarde para preguntar sobre
la existencia y uso de las recomendaciones o las di-
rectrices sobre la NONOPEP en la poblacion general.

2. Entre los profesionales sanitarios y especialistas
susceptibles de ser consultados por estas exposicio-
nes, se realiz6 una encuesta en noviembre de 1999,
mediante cuestionario autoadministrado enviado por

correo con retorno franqueado y con un recordatorio
dos meses mas tarde. En conjunto constituyeron la
muestra un total de 245 médicos y especialistas,
conformados por 23 coordinadores hospitalarios de
sida, 23 coordinadores de urgencias, 5 coordinado-
res pediatricos de sida y 5 coordinadores pediatricos
de urgencias, todos ellos pertenecientes a los 23 hos-
pitales seleccionados por haber notificado més de
100 casos de sida al Registro de sida de Catalufia
desde 1981 y mas de 10 casos en 1998; 29 médicos
de los servicios de medicina preventiva de los 7 hos-
pitales publicos catalanes que incluian este servicio,
y por ultimo los 160 médicos especialistas con asis-
tencia clinica del grupo de estudio de sida (GESIDA),
de la Sociedad Espafiola de Microbiologia Clinica y
Enfermedades Infecciosas (SEIMC).

El cuestionario contenia tres grupos de preguntas. El
primero se referia a la practica y la experiencia, en el
uso de directrices y prescripcion de NONOPEP, fre-
cuencia de las situaciones y criterios o recomenda-
ciones seguidas. A los coordinadores hospitalarios se
preguntaba sobre la experiencia de su servicio u hos-
pital, y a los médicos (GESIDA) y especialistas en
medicina preventiva, sobre su préactica personal. El
segundo grupo de preguntas recogia la opinién sobre
evaluacion de riesgo en estas situaciones y prescrip-
cion de la NONOPEP y sus respuestas se clasificaron
usando una escala de valoracioén creciente del O al 5.
El tercer grupo de cuestiones versaba sobre sus acti-
tudes a la hora de afrontar las situaciones de riesgo
que se describen en la tabla 1.

3. La recogida de informacién en colectivos con prac-
ticas de alto riesgo se realiz6 mediante un cuestiona-
rio autoadministrado postal con retorno franqueado y
con recuerdo al mes entre una seleccién aleatoria del
50% de los socios varones de la Coordinadora Gay-
Lesbiana de Catalufia (n = 700) en marzo de 2000;
en julio de 2000 se realizé una entrevista con formu-
lario estructurado entre 160 UDVP reclutados conse-
cutiva y voluntariamente entre los que acudian para
su tratamiento sustitutivo, en un dia, a 7 centros de
la Red de Asistencia y Seguimiento de Drogodepen-
dencias de Catalufia, con seleccion de conveniencia
por su volumen de actividad y representacion geogra-
fica en Catalufia. Tanto el cuestionario como el for-
mulario recogfan informacion sociodemografica, esta-
do serolégico, practicas de riesgo en el ultimo mes
(definidas como penetracién anal no protegida, sexo
oral con eyaculacién con una persona de estado se-
rolégico desconocido o diferente del suyo, usar jerin-
gas u otro material de inyeccién usados, y cargar la
jeringuilla con otra usada —front/backloading-) y co-
nocimientos y actitudes sobre la NONOPEP, utilizan-
do una escala de valoracién creciente de 0 a 5 para
las respuestas categoricas y de opinion.

4. Finalmente, se seleccionaron 23 Servicios de In-
formacion Telefénica sobre el sida de todas las co-
munidades y ciudades auténomas espafiolas y de 4
organizaciones no gubernamentales (una de ambito
estatal y tres que actuaban en Catalufia), segin un
listado facilitado por la Secretaria del Plan Nacional
de Sida y el Departament de Sanitat i Seguretat So-
cial de la Generalitat de Catalunya. Mediante llama-
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das anoénimas protocolizadas en noviembre y diciem-
bre de 1999, se solicité informacién sobre pruebas
de deteccién del VIH, la profilaxis postexposicion y
asesoramiento ante tres situaciones simuladas prees-
tablecidas con riesgo de infeccién por el VIH descri-
tas en la tabla 2.

En el andlisis descriptivo de las variables de estudio
los resultados se expresaron en porcentajes, excep-
tuando la edad, para la cual se calcularon la media y
la desviacion estandar (DE). Para estudiar la homo-
geneidad de las proporciones entre grupos se empled
la prueba de la x? de Pearson, con correccion de Ya-
tes por continuidad para tablas 2 x 2. Cuando las fre-
cuencias esperadas fueron menores de 5, se utilizd
la prueba exacta de Fisher (contraste bilateral, ex-
cepto en las pruebas en que existia una hipotesis
previa). En todas las comparaciones se consider6 un
nivel de significacion del 5%.

Resultados

Mientras que en el momento de hacerse
el estudio no existia una recomendacion
oficial estatal para la NONOPEP en la po-
blacién general, tres de las 8 comunida-
des auténomas que respondieron mani-
festaron tener un protocolo especifico de
NONOPEP, o bien estaban iniciando su
redaccion.

En el estudio llevado a cabo entre los fa-
cultativos sanitarios se obtuvo un 59% de
respuestas (33/56) entre los coordinado-
res hospitalarios, un 55% (16/29) entre
los médicos especialistas en medicina
preventiva y un 42% (67/160) entre los
médicos de GESIDA, sin diferencias sig-
nificativas en la tasa de respuesta entre
estos grupos de profesionales (p =
0,059). La respuesta global fue del 47%
(116/245).

En el 57% de las respuestas de este co-
lectivo (66/116) se afirma que se dispone
de un protocolo basado en las recomen-
daciones de los CDC para las exposicio-
nes ocupacionales. Sélo en el 7% de los
casos (8/116) habia un protocolo especi-
fico para profilaxis en exposicién no ocu-
pacional. En un 14% de casos (16/116)
se aplicaba un protocolo propio del cen-
tro para el personal laboral. En el 15% de
los casos (17/116) no habia ningun pro-
tocolo y el 8% (9/116) no sabia o no res-
pondia a la pregunta.

Més del 85% (42/49) de los coordinado-
res de hospital y especialistas de medici-
na preventiva y el 82% (55/67) de los
miembros del GESIDA (p = 0,789) habi-
an atendido al menos un caso de posible
exposicion accidental al VIH no ocupa-
cional en los Ultimos 6 meses (15 de los
42 coordinadores y preventivistas, y 6 de
los 55 miembros de GESIDA vieron mas
de 5 casos), aunque el 71% (30/42) y el
82% (45/55), respectivamente, habian
prescrito NONOPEP a estos casos duran-
te los Ultimos 6 meses (p = 0,334). En la
figura 1 se presentan las situaciones ob-
servadas.

En los casos en que se prescribi6 profila-
xis, el 76% (57/75) us6 las recomenda-
ciones de los CDC de 1998 para la expo-
sicion ocupacional, un 19% (14/75) utilizd
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Fig. 1. Situaciones observadas (en porcentaje) por los profesionales sanitarios, en los dltimos 6 meses. UDVP:

usuarios de drogas por via parenteral.

Su propia gufa hospitalaria para la exposi-
cién ocupacional, un 3% (2/75) usé una
gufa especifica para la exposicion no
ocupacional y otro 3% se basd en su pro-
pio criterio.

TABLA 2

Situaciones y escenarios planteados a
los servicios telefénicos de informacion

1. Varon homosexual de 32 afios. En la noche
anterior se produjo rotura de preservativo en
una relacion sexual esporadica con un amigo
seropositivo conocido desde hace 4 0 5 meses.
Tiene pareja estable seronegativa y las
relaciones sexuales habituales que mantienen
son sin preservativo

2. Mujer de 25 afios que comparte jeringuilla en
la primera vez que se inyecta droga hace 24 h.
En el grupo habia dos consumidores
habituales, que suministraron la droga
y la jeringuilla al resto

3. Mujer de 26 afios que sospecha que su
marido (de 34 afios) mantiene relaciones con
prostitutas desde hace 2 meses. Las relaciones
sexuales habituales con su marido son sin
preservativo

TABLA 3

Respecto a la organizacion hospitalaria en
la atencion de las exposiciones no ocupa-
cionales al VIH, el 52% (17/33) de los co-
ordinadores hospitalarios respondié que
se remitian al departamento de enferme-
dades infecciosas, el 27% (9/33) al servi-
cio de medicina preventiva, el 12% (4/33)
al servicio de medicina interna y los res-
tantes eran atendidos por el mismo médi-
€0 que los habia recibido en urgencias.
Encontramos diferentes opiniones entre
los médicos respecto a la valoracion de
algunos factores de riesgo y su evalua-
cion dependiendo de las vias de exposi-
cién. La evaluacion de los diferentes as-
pectos sobre la profilaxis y las vias de
exposicion se recogen en las tablas 3y 4.
En la tabla 5 se indican la evaluacion del
riesgo, la eventual administracion de pro-
filaxis en los escenarios hipotéticos de la
tabla 1y las diferentes terapias seleccio-
nadas por los médicos.

Dentro del estudio de los grupos con
conductas consideradas de riesgo, obtu-

Valoracion de la importancia de distintos aspectos relacionados con la profilaxis
del VIH. Médicos de GESIDA, medicina preventiva y coordinadores hospitalarios

del sida

0 1 2 3 4 5
Prevalencia del VIH en el grupo de la fuente (n = 104) 4 51 11,1 25,3 21,2 | 333
La via de exposicion (n = 108) 1 1,9 19 | 10,7 | 24,3 | 60,2
La frecuencia de las exposiciones (n = 104) 7,1 51 14,1 15,2 283 | 30,3
El tiempo desde la exposicion (n = 108) 1 2,9 1,9 29 | 272 | 64,1
Numero de copias del virus en sangre (n = 106) 3 4 2 149 178 | 58,4
Sexo del paciente (n = 102) 57,7 | 19,6 | 10,3 9,3 3,1 -

Respuestas expresadas en porcentaje; 0: minima importancia; 5: maxima importancia.

TABLA 4

Valoracién de las distintas vias de exposicion. Médicos de GESIDA, de medicina
preventiva y coordinadores hospitalarios del sida

0 1 2 3 4
Penetracién vaginal sin proteccion (n = 112) - 19 | 17,8 | 32,7 336 | 14
Pinchazo con aguja de la calle (n = 112) 16,8 | 364 | 28 13,1 3,7 1,9
Pinchazo con aguja con sangre (n = 111) - 6,6 | 189 11,3 27,4 | 358
Sexo oral (n =110) 75 | 425 | 22,6 | 21,7 5,7 -
Penetracién anal sin proteccion (n = 112) - - 0,9 9,3 41,1 | 48,6
Compartir jeringuillas (n = 111) - — — — 10,4 | 89,6

Respuestas expresadas en porcentaje; 0: minima importancia; 5: maxima importancia.
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TABLA 5
Valoracién de las distintas situaciones de r

RIESGO

iesgo y profilaxis administrada

por aquellos que decidieron darla. Médicos de GESIDA, medicina preventiva

y coordinadores hospitalarios del sida

Tipos de profilaxis
Riesgo Profilaxis recomendada
2 ITIAN 2ITIAN + 1 IP Otra

Alto 88 (83) 11 (16) 58 (84) -

Medio 55 (52) 11 (24) 33 (72) 2(4)

Bajo 10 (10) 5 (50) 5 (50) -
Los datos se expresan como ndmero (%). ITIAN: inhibidor de la transcriptasa inversa andlogo de nucleésidos; IP: inhibidor de la
proteasa.
TABLA 6

infeccion, si estuviese disponible una
profilaxis postexposicion (tabla 7).

Finalmente, se obtuvo informacion de 19
de los 23 servicios de informacion telefo-
nica consultados. En todos ellos se reco-
mendd espontaneamente la realizacion
de una prueba diagnéstica para el VIH al
plantear cada una de las situaciones de
la tabla 2. Del total de llamadas (n = 59),
el 65% (39/59) recomendo realizar una
prueba diagnostica para el VIH entre uno
y 4 meses después de la exposicion, un

Cuestionario para los varones que mantienen relaciones sexuales con otros varones: «;Dénde situarias tu opinién sobre las
siguientes frases con respecto al tratamiento para evitar la infeccién por el VIH/sida tras una practica de riesgo?»

Nimero Muy Bastante De acuerdo Bastante en Muy en
de acuerdo de acuerdo desacuerdo desacuerdo
Sus efectos secundarios son muy molestos 57 24,3 13,6 12,6 58 19
Evita completamente la infeccién por el VIH tras una préactica de riesgo 72 29 11,1 18,1 319 34,7
Consiste s6lo en tomar una pastilla 58 52 6,9 1,7 12,1 74,1
Hay que ser muy estricto en la forma de seguir el tratamiento 87 77 10,3 8 - 4,6
Hay que tomarlo antes de que pasen 72 horas tras una practica de riesgo 76 57,9 22,4 14,5 - 53
El tratamiento se puede repetir siempre que se quiera 43 7 9,3 9,3 27,9 46,5
Hay que tomar varias pastillas durante bastante tiempo 52 50 11,5 11,5 15,4 115
Las respuestas se expresan en porcentaje. VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
TABLA 7 ,
. . . . . 10% (5/59) la recomend6 en el momento
Cop este't’lpo de tratamlgnto, (tomarias menos precauciones para evitar de la exposicion y un 10% en el momen-
la infeccion por el VIH/sida? to de la exposicién y también pasados
Muy Bastante o robablemente Poco Nada trei meses. Del tota! Qe llamadas, en un
probablemente probable probable probable 63 /0 (37/59) se I’.emltl.O aun centrp espe-
VSV (n = 98) a1 5 92 204 643 cializado u hospitalario para realizar di-
UDVP (n = 118) 271 12,7 195 186 22 cha prueba, en un 17% (10/59) se indic6

VSV: usuarios que mantienen relaciones sexuales con otros varones; UDVP: usuarios de drogas por via parenteral.

vimos un porcentaje de respuesta del
36% en el grupo de VSV (252/700). La
media (DE) de edad fue de 37,8 (9,2)
afios, la situacion serolégica autorreferida
fue de un 16% (40/252) como VIH positi-
vo y un 56% (141/252) como VIH negati-
vo; el resto de estatus no se conocia o no
se declar6. Hasta un 12% (31/252) co-
munico haber tenido practicas de riesgo
durante el Gltimo mes: el 10% (4/40) de
los VSV con infeccién por el VIH y el
9,9% (14/141) en los VIH negativos (p =
0,595 unilateral). El 41% (103/252) de-
cia conocer la existencia de la NONOPEP
y en la tabla 6 se ofrece la valoracion, por
parte de los que decian conocerla, de al-
gunos aspectos relacionados con esta
profilaxis. Un 15% (15/98) de los VSV
que contestaron manifestaron que proba-
blemente relajarian las medidas preventi-
vas para evitar la infeccién, si estuviese
disponible una profilaxis postexposicion,
tal como indica la tabla 7.

Al ser interrogados acerca de las situacio-
nes en las que solicitarian esta profilaxis,
un 28% de los participantes (70/252)
manifestaron intencién de solicitarla tras
realizar préacticas de riesgo (véase «Suje-
tos y método») con personas desconoci-
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das, practicas de riesgo con personas in-
fectadas por el VIH, exposicion a material
contaminado, sexo oral con eyaculacion,
violacion y rotura del preservativo.

En el caso de los UDVP, la media de
edad fue de 33,8 (5,4) afios y el 81%
(129/160) eran varones. El 52% (83/160)
refirio estar infectado por el VIH. El 50%
(80/160) de los entrevistados habia utili-
zado drogas por via parenteral durante
los ultimos 6 meses: el 61% (49/80) en-
tre los VIH positivos y el 41% (29/70) en-
tre los VIH negativos (p = 0,024). La dro-
ga utilizada en el 56% (45/80) de estos
casos fue la cocaina. EI 29% (24/83) de
los VIH positivos y el 15% (11/72) de los
VIH negativos respondieron que durante
los Ultimos 6 meses habian tenido practi-
cas de riesgo, tales como compartir jerin-
guillas u otro material, o transferir disolu-
cion de droga de una jeringuilla usada
(front/backloading) (p = 0,067).

Entre todos los UDVP entrevistados s6lo
tres personas conocian la existencia de la
NONOPEP, dos VIH positivo y uno VIH
negativo. El 59% de los UDVP (70/118)
manifesté una probable relajacion de las
medidas preventivas respecto a la exposi-
cion a situaciones de riesgo para evitar la

un centro no hospitalario y en el resto no
se especificé ningun lugar para realizar la
prueba diagnostica.

En el 20% de los casos (12/59), las per-
sonas que atendian la consulta comenta-
ron espontaneamente la posibilidad de la
NONOPEP; un 42% (8/19) en la situa-
cién o escenario 1, el 15% (3/20) en el
segundo caso y sélo un 5% (1/20) en la
situacion 3 (tabla 2) (p = 0,018). Los ser-
vicios de informacién que no lo mencio-
naron por si mismos fueron interrogados
especificamente acerca de la NONOPEP
y la mitad de ellos no conocian la indica-
cioén de esta profilaxis para las situacio-
nes propuestas (tabla 2).

En el conjunto de los casos en que los
servicios telefénicos conocian la existen-
cia de la NONOPEP, un 63% (22/35) re-
comend6 que debia dirigirse a un médico
previamente para evaluar el riesgo de la
exposicion y la posterior prescripcion de
NONOPEP; sélo el 37% (13/35) mencio-
né que existe un plazo limite de 72 h
para su administracién; un 26% (9/35)
dijo que soélo estaba disponible para ca-
sos de agresion sexual y personal sanita-
rio, y un 14% (5/35) mencion6 que aun
no estaba disponible. Todos los servicios
telefénicos recomendaron la valoracion
posterior a la consulta de cada caso por
un médico especialista.
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Discusién

De los resultados obtenidos en la encues-
ta entre los especialistas médicos, cabe
destacar tanto la alta proporcién de mé-
dicos que atienden exposiciones acci-
dentales al VIH de tipo no ocupacional
como la elevada frecuencia con que lo
hacen. Estos hallazgos se han visto con-
firmados con datos de registros actual-
mente operativos y estudios realizados en
nuestro entorno'®'6. Cabe mencionar que
estas exposiciones accidentales pueden
requerir atencion, consejo y/o profilaxis
para la infeccion por el VIH, asi como
evaluacion del riesgo de otras infecciones
parenterales, enfermedades de transmi-
sién sexual y abuso de sustancias.
También es relevante la falta de unanimi-
dad respecto a los criterios de evaluacion
del riesgo de las diferentes exposiciones
no ocupacionales al VIH y respecto al tra-
tamiento seleccionado, a la hora de de-
terminar la administracion y prescribir
esta profilaxis. Puede considerarse nor-
mal cierta variabilidad en los resultados,
ya que la decision final de prescripcion y
seguimiento de la profilaxis dependeré fi-
nalmente de la relacién médico-paciente,
aunque se evidencian situaciones de bajo
riesgo en que, sin ser recomendada la pro-
filaxis en ninglin caso, los médicos la prescri-
birfan (tabla 5). Aunque hay un predominio
en el seguimiento de las recomendaciones
de los CDC para las exposiciones ocupa-
cionales®, entre las respuestas obtenidas
se observa una variabilidad en el segui-
miento de otros protocolos y recomenda-
ciones, al no existir ninguna con caracter
oficial en nuestro pais en el momento de
la encuesta.

De otras encuestas similares realizadas a
profesionales para valorar el impacto de
las recomendaciones oficiales en la prac-
tica habitual se obtienen resultados que
indican que, efectivamente, existe una
influencia importante y que suelen pro-
ducir un incremento de la utilizacion de
la NONOPEP, la mayoria de las ocasio-
nes tras exposiciones de tipo sexual'®. En
cualquier caso, parece razonable pensar
que la falta de uniformidad en la pres-
cripciéon y en el tipo de tratamiento utili-
zado puede disminuir en el momento
que se incorporen nuevas recomendacio-
nes en la practica clinica. Para la elabo-
racion y el proceso de implementacion
de las recomendaciones sobre la NONO-
PEP en el &mbito hospitalario, ha sido y
serd necesaria la consideracion tanto de
los datos epidemiolégicos sobre el riesgo
especifico de transmisién como de otros
aspectos sociales y del comportamiento.
Desde que se realizod este estudio, se han
incorporado nuevas recomendaciones en
Luxemburgo, Austria y Alemania. Portu-
gal ha apoyado oficialmente las recomen-
daciones del CDC a escala nacional®.
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Otro hecho significativo que observamos
en nuestros resultados es la manifesta-
cion de una probable relajacion en el uso
de medidas preventivas por parte de los
individuos encuestados con conductas
de riesgo, al ser conscientes de la disponi-
bilidad de este tratamiento postexposicion,
tal como se advertia en las recomenda-
ciones para exposiciones no ocupaciona-
les de los CDC de 19988 Aunque en
nuestro estudio las respuestas de los VSV
y de los UDVP no son comparables por el
diferente sistema de captacién y de reco-
gida de informacion utilizado, son eviden-
tes las diferencias en la posible relajacion
de medidas preventivas entre ambos co-
lectivos, como muestra la tabla 7. Por un
lado, es l6gico que los VSV estén mas in-
formados, puesto que todos ellos perte-
necen a una asociacion que, entre otras,
realiza actividades formativas y, por otro,
el cuestionario autoadministrado y de-
vuelto por correo tiende a seleccionar a
los sujetos con mayor interés y nivel de
formacion.

Aunque algunos autores han encontrado
que al menos los VSV no presentan esta
relajacion de conductas preventivas e in-
cluso disminuyen las conductas de riesgo
tras recibir NONOPEP en los 6 meses si-
guientes!, en nuestro medio existen da-
tos que hacen plausible un aumento en
el nivel de riesgo de los VSV, por la mayor
informacion disponible y el probable au-
mento de la demanda y uso/abuso de la
NONOPEP!8. Por otro lado, se ha de te-
ner en cuenta que la transmision del VIH
puede estar incrementandose en este
sector de poblacién recientemente, ya
que se ha identificado un aumento en la
incidencia de enfermedades de transmi-
sion sexual y un aumento de los indica-
dores de conductas de riesgo entre los
VSV19,20.

También hay que tener en cuenta el po-
sible aumento en el nimero de exposi-
ciones parenterales susceptibles de NO-
NOPEP debido a los cambios en el
patrén de consumo de drogas que se es-
tan produciendo en nuestro entorno, en-
tre ellos, el incremento del consumo de
cocaina inyectada en detrimento de la
heroina®!, con el consiguiente aumento
del nimero de inyecciones por individuo.
Ademés, aunque ha habido una reduc-
cion en el uso compartido de jeringas, se
ha incrementado el uso compartido de
material distinto de la jeringa (front/back-
loading, filtros, fogbn, etc.) necesario
para la inyeccion, con una prevalencia
del 75-78% entre los UDVP de nuestro
entorno®. Por todo ello es importante re-
cordar que la NONOPEP no es una inter-
vencion preventiva primaria, hecho que
se ha de tener en cuenta a la hora de ex-
plicar su posible uso.

Aunque las tasas de respuesta obtenidas
podrian suponer una limitacion de nues-

tros resultados, han sido similares a las
de otros estudios realizados entre los pro-
fesionales® y los grupos de poblacion
con conductas de riesgo seleccionados?®.
Tanto los primeros, por su ambito profesio-
nal, como los segundos, por su posible si-
tuacion particular, pueden encontrar bene-
ficio en la existencia y aplicacion de unas
recomendaciones sobre la NONOPEP.

No se debe olvidar, como ya indicamos
anteriormente, que los métodos mas efec-
tivos para prevenir la infeccion por el VIH
son los que protegen contra la exposicion
al virus, y los profesionales han de ser ca-
paces de contextualizar el uso de la profi-
laxis dentro de las opciones de prevencion
primaria del VIH. El tratamiento antirretro-
viral no debe reemplazar la adopcion vy el
mantenimiento de conductas que prote-
gen contra la exposicion y propagacion del
VIH!?, pues en definitiva no es una inter-
vencion de prevencion primaria.

En resumen, el conocimiento sobre la po-
sible utilizacion de la NONOPEP en expo-
siciones no nosocomiales, como la expo-
sicion sexual, es escasamente conocida
entre colectivos de riesgo y servicios de
informacion al publico general de nuestro
medio; Unicamente entre el colectivo de
VSV es mas conocida e incluso solicitada.
Entre los profesionales especialistas en
enfermedades infecciosas y sida, la NO-
NOPEP es ampliamente conocida y utili-
zada de forma creciente durante los Ulti-
mos afos. A pesar de ello, los criterios de
indicacion son muy heterogéneos, e in-
cluso llega a prescribirse en situaciones
claramente no indicadas.

La existencia de unas recomendaciones
oficiales que especifiquen la valoracion
del riesgo y la indicacion del tratamiento
profilactico puede aumentar la demanda
y el uso de esta practica, incluso en si-
tuaciones en que no serfa correcto su
uso. En cualquier caso, dada la creciente
utilizacion de la NONOPEP en otros pai-
ses, asi como el probable incremento en
la demanda por parte de personas ex-
puestas, los resultados presentados re-
fuerzan la necesidad de homogeneizar
los criterios de utilizacién de la NONO-
PEP mediante recomendaciones oficia-
les. En estos momentos en Espafia, pro-
fesionales del Departament de Sanitat i
Seguretat Social de la Generalitat de Ca-
talunya, el GESIDA, de la SEIMC, y la Se-
cretaria del Plan Nacional sobre el Sida
(Ministerio de Sanidad y Consumo) han
ultimado unas recomendaciones de con-
senso® que han sido asumidas ya por
esta sociedad cientifica y Administracio-
nes sanitarias. Finalmente, creemos que
por las caracteristicas y los posibles efec-
tos secundarios de la NONOPEP, la mo-
nitorizacion de la demanda y de su utili-
zacion, mediante un sistema de registro
estandarizado es fundamental no soélo
para eventualmente estimar su efectivi-
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dad?, sino sobre todo para evaluar la
practica médica y el impacto de aquellas
recomendaciones.
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